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Die  Verletzungen  und  cliii-urgischen  Erkran- 
kungen der  Nieren  und  Harnleiter 


Ton 


Dr.  Paul  Wagner, 

Dozont  nn  der  Universitüt  Leipzig. 


l'ie  Anfänge  unserer  heutigen  Nierpnchirurgie  gehen  auf  das 
Jahr  18Ü9  zurück,  in  dem  der  Heidelberger  Chirurg  Gustav  Simon 
zum  ersten  Male  zielbewußt  dio  Exstirpation  einer  Niere  vornahm.  Dlo 
Tor  Simons  Zeiten  an  den  Nieren  ausgeführten  cbirargiscben  EingrUTe 
beschränkten  sich  in  der  Haapt-sache  auf  Eröffnungen  von  der  Niere  aus- 
gehender und  bis  an  die  KörperoberÜäche  reichender  Eiteransaramlungen; 
in  vereinzelten  Fällen  hatte  man  auch  die  Niere  selbst  eingeschnitten, 
um  Eiter  und  Steine  aus  ihr  zu  entfernen.  Schon  Hippokrates  hat 
diese  Einschnitte  in  die  Niere   unter  gewissen  Verhältnissen  vmpfohlen. 

Aach  einzelne  Nieren  eist  irpaüonen  waren  bereits  vor  der  Si  men- 
schen Operation  vorgenommen  worden  —  Fälle  von  Wollcott,  Peaslee, 
Spiegelberg  — ;  sie  worden  jedoch  unabsichtlich,  auf  Grund  einer 
falschen  Diagnose  ausgeführt  und  nahmen  einen  ungünstigen  Ausgang. 

Die  Großtat  Simons  besteht  darin,  daß  er  als  Erster  mit  vollem 
Vorbedachte  pin  för  das  Fortbestehen  des  Lebens  äußerst  wichtiges 
Organ  operativ  entfernte.  Er  konnte  sich  bei  seiner  Krauken,  einer 
4tijährigen  Frau,  die  an  einer  unheilbaren  0reterenuteras-  und  Ureteren- 
bauchfistel  litt,  leicht  von  dem  Vorhandensein  und  der  Gesundheit  der 
anderen  Niere  überzeugen,  da  nur  sie  allein  ihr  Sekret  in  dio  Blase  ent- 
leerte, während  das  Sekret  der  zu  exstirpierenden  Niere  teils  durch  die 
Bauchfistel,  teils  durch  die  Cervicalhöhle  and  Scheide  nach  außen  ge- 
langte. Die  Untersuchung  des  Blasenhames  ergab  vollkommen  normale 
Verhältnisse. 

Aber  Simon  nahm  vor  seiner  ersten  Nierencxstirpation  auch  noch 
andere  Untersuchungen  vor,  die  in  der  Hauptsache  darauf  hinausgingen, 
sich  durch  Versuche   an  Hunden  zu  vergewissern,   daß   der  plötzliche 
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ftll  einer  normal  funktionierendun  Niere  den  Erfolg  der  Operation 
it  ungüDstig  beöiuäusse. 

Zwei  Jabre  nach  seiner  ersten  Nephrektomie  exstlrpierte  Simon 
I  zweitenmale  eine  Ktere,  und  zwar  wegen  Pyelitis  calculosa.  Dieser 
if&lls  noch  der  vorantiseptischcn  Zeit  angehörende  Fall  verlief  bis 
i  Sil.  Tage  sehr  günstig,  endete  aber  dann  infolge  pyämischer  lufek- 

letal. 

Seine  Untersacbungen  und  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  dem 
-urgen  zugänglichen  Nierenorkrankungi^n  hat  Simon  in  einem  aus- 
■lichen  Werke,  „Chirurgie  der  Nieren"  betitelt,  niedergelegt,    um 

SchluB  dieses  in  zwei  Teilen,   1^71  und   1876,  ei-schicneuen  Baches 
wir  leider  durch   den   allzufrüheu  Tod  Simons   gekommen;   aein 
Uer  H.  Braun  hat,  was  bereits  im   Manuskript  vorlag,   noch  ver- 
itUcht 

Seit  dieser  grundlegenden  Arbeit  Simons  hat  die  Nierenubirurgie, 
lenUich  auch  unter  dem  Kintlusse  der  Antisepsis  und  Asepsis,  stetige 
schritte  gemacht.  Die  Diagnose  der  chirurgischen  Nierenerkrankungen 
besonders  in  dem  letzten  Jahrzehnt  sehr  vervollkommnet  worden; 
a  Operationsmetboden  wurden  ersonnen,  diu  att^n  zum  Teil  vmein- 
t  und  verbessert.  Und  wenn  manchmal,  namentlich  da,  wo  es  sich 
die  vollkommene  Entfernung  einer  Niere  handelte,  zu  weit  gegangen 

zu  unüberlegt  und  vorschnell  operiert  worden  ist,  so  ist  hiergegen 
ler  letzten  Zeit  eine  gesunde,  kräftige  Reaktion  eingetreten.  Die  Indi- 
oaen  zur  Nierenexstirpatiou  sind  mehr  und  mehr  eingeschränkt  worden 

konservative  Operatiousmethoden,  die  dasselbe  luiätiui  und  dabei  das 
ttionell  80  wichtige  Organ  dem  Körper  erhalten,  sind  vielfach  an  SlnUe 
Nephrektomie  getreten.  Dabei  hat  .sich  die  Nierenchirui'gie  immer 
X  Gebiet  erobert,  auf  dem  sie  AUeinberrscherin  ist,  wühreud  sie  bei 
»Ten  Krankheiten  der  inneren  Medizin  helfend  beispringt,  wenn  die.se 
ler  Grenze  ihres  therapeutischen  KOnnens  angelangt  ist. 

Die  festen  und  zystischen  Geschwülste  der  Niere,  die  Sack- 
'e,  die  Kttcrongen  in  der  Niere  und  in  ihrer  Umgebung  sowie 
irlich  die  verschiedenen  Nierenverletzuagen  fallen  ausschlieilUcb 
las  Gebißt  der  Chirurgie.  Die  Nephrolithiasis  und  Nephro- 
hisis  bilden  Grenzgebiete:  die  leichteren  Steinerkraukuugen  fallen 
Uluüch  der  inneren  Medizin  zu,  ebenso  wie  die  von  vorneherein  doppeU 
g  auftretenden  oder  mit  schwereren  Komplikationen  verbundunen 
entuberkulosen,  bei  denen  eine  vollständige  Entfernung  des  Krank- 
therdes  auf  operativem  Woge  nicht  mehr  möglich  ist.  Ein  weiteres 
nzgebiet    bildet   die   Wanderniere;   die   leichteren   Grade   bleiben 

inneren  Arzte,  in  schwereren  Fällen  kann  nur  der  Chirurg  Besserung 

Heilung  erzielen. 
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Die  akuten  und  chronischen  diffusen  Entzündungen  und 
•Degenerationen  des  Nierengewebes,  die  mit  ganz  seltenen  Aus- 
nahmen beide  Nieren  gleichzeitig  ergreifen,  gehörten  bis  vor  wenigen 
Jahren  ganz  dem  Gebiete  der  inneren  Medizin  an.  Aber  auch  hier 
machen  sich  jetzt  Bestrebungen  gellend,  diese  Erlsraiikungen  unter  be- 
stimmten Voraussetzungen  dem  Chirurgen  zu  überUefern. 

Größere  zusararaenhängende  Darstellungen  über  Nieren- und  Harn- 
leiterchirurgie  besitzen  wir  außer  von  Simon  von  P.  Güterbock, 
K.  Küster,  J.  Israel,  M.  Schede,  La  Denlu,  Tuffier,  Brodeur, 
Legueu,  Albarran,  Glantenay,  H.  Morris,  Bruce-Clarke,  New- 
man,  Rovsing  u.  a. 

Wir  Deutijche  können  stolz  sein,  außer  dem  Werke  Simons  noch 
die  eingehenden  Bearbeitungen  Gfiterbocks,  Küsters,  Israels  und 
Schedes  zu  besitzen,  in  denen  auf  Grund  eigener  aasgedehnter  Erfah- 
rungen das  ganze  Gebiet  der  Nieren  Chirurgie  eine  ansführliche  und  klare 
Darstellung  erfährt. 

Von  anderen  Autoren,  die  sich  ebenfalls  ganz  besondere  Verdienste 
um  die  Weiterontwicklune:  der  Nierenchirurgie  erworben  haben,  seien  nur 
noch  folgende  genannt:  Bardenheuer,  v.  Bergmann,  Billroth,  Casper, 
Czerny,  Hahn.  Kümmell,  Krönlein,  König,  Landau,  Langen- 
buch,  Nitze;  Barker,  Fenwick,  Godlee,  Keen,  Keetlcy,  Lawson 
Tait,  Spencer  Wells,  Thornton;  Edebohls,  Fenger,  van  Hook, 
Kelly;  Bazy,  Delbet,  Depage,  Guyon,  Monod,  Ollier,  Pousson, 
Terrier,  Terrillon,  Thiriar,  Verhoogen;  Boari,  Monari,  Novaro, 
Pozzi;  Korteweg,  Lennander. 

In  der  vorliegeuden,  lediglich  praktischen  Bedürfnissen  gewidmeten 
Bearbeitung  der  Nierenchirurgie  habe  ich  mich  verschiedentlich  an  meinen 
vor  zehn  Jahren  erschienenen  „Abriß  der  Nierenchirurgie"  und  an 
den  von  mir  im  Penzoldt-Stintzingschen  Handbuchs  der  Therapie 
innerer  Krankheiten  (2.  und  3.  Auflage)  bearbeiteten  Abschnitt:  „Behand- 
lung der  Erkrankungen  der  Nieren  und  der  Harnleiter  (aus- 
schließlich der  diffusen  Nierenerkrankungen)"  gebalten.  Daneben  habe 
ich  ganz  besonders  noch  die  Arbeiten  von  Küster,  Israel  und  Schede 
benutzt. 


1» 


Allgemeine  diagnostische  Bemerkungen. 

^enn  wir  eine  chirurgische  Nierenerkrankung  diagnosti- 
en  wüllen,  müssen  wir  uns  zunächst  darüber  klar  werden,  ob  wirk- 
dio  Nieren  nod  nicht  ein  anderes  benachbartes  Organ  oder  ein  anderer 
des  aropoelischen  Systems  der  Sitz  der  Erkrankung  sind.  Haben  wir 
über  die  topische  Diagnose  vergewissert,  so  ist  damit  doch  in 
m  Fällen  noch  nicht  sichergestellt,  welche  tod  beiden  Niereu 
rankt  ist.  Donn  im  Opgeiisatzp  zu  den  akuten  und  chronischen 
luchym&tösen  nnd  interstitiellen  Nephritiden,  die,  vielleicht  seltene 
nahmen  abgerechnet,  gleichzeitig  stets  beide  Nieren,  wenn  auch  h&udg 
rerscbiedenem  Grade,  befallen,  sind  die  chirurgischen  Erkran- 
gen  der  Niere  in  der  überwiegenden  Blehrzahl  dt'r  Fälle 
leitig  und  bleiben  einseitig.  Nnr  bei  bestimmten  chirurgischen 
enaflektionen  kommt  es  häufiger  zu  einer  Krkrankung  beider  Niuren, 
1  aber  erkrankt  die  eine  Niere  meist  erst  längere  Zeit  nach  der  anderen, 
tritter  Linie  muß  dann  die  pathologisch-anatomische  Diagnose 
j;e9tellt  werden,  d.  h.  welcher  Art  die  Erkrankung  ist 

Aber  auch  wenn  wir  diese  drei  Fragen  beantwortet  haben,  können 
uns  noch  nicht  befriedigt  erklären.  Denn  wollen  wir  die  erkrankte 
'e  operativ  behandeln,  so  dürfen  wir  eingreifendere  Operationen  jeden- 
I  erst  dann  unternehmen,  wenn  wir  festgestellt  haben,  ob  die  andere 
re  vorhanden,  gesund  und  funktionstüchtig  ist.  Wir  haben 
)  bei  jeder  Diagnose  einer  chirurgischen  Niereoorkraokung 
ht  nur  die  kranke,  sondern  auch  die  „gesunde"  Niere  und 
Sekret  zn  berücksichtigen. 

Die  klinischen  Untersuchungsmetboden  für  die  gesunde  und 
ike  Niere  sind  einmal  die  gewöhnlichen  physikalischen  Methoden, 
wir  auch  bei  anderen  Körperorganen  anwenden:  Inspektion,  Pal- 
ion, Perkussion  und  Radiographie;  hierzu  kommt  die  physika- 
ihe,  ohemisebe,  mikroskopische  nnd  bakteriologische  Unter- 
bang  des  Gesamturins,  d.  b.  des  von  beiden  Nieren  ausgeechie- 
en  Sekretes,  und  endlich  die  UnteraachuDg  der  Funktion  jeder 
seinen  Niere. 

»In  vielen  Falten  genügen  aber  alle  diese  diagnostischen  Methoden 
nicht:  wir  müssen  auch  noch  za  diagnostischen  operativ(?n 
griffen  unsere  Zuflucht  nehmen:  ProbepuuktioD,  lumbale  b'rei- 
ung  der  Niere  mit  eventueller  Incision  und  Excision  kleiner 
ivebsstQcke  zur  mikroskopischen  Dntersuchung,  Anlegung 
er  Nierenbeckenlumbaifistel,  Probelaparotomie  u.  s.  w. 


TerletzuDgea  and  chirurg;ische  ErkratikuDgea  der  Nieren  und  Harnleiter.         *> 


Bei  tleu  meisten  ehirurgisolien  NierenaßV'ktionen  kommen  drei  Hanpt- 
gymptome  in  Betracht:  lokale  Schwellung  oder  Tumorbildung, 
quantitative  und  qualitative  ürinveränderungen  und  lokale  und  auß- 
etraiilendo  Schmerzen  von  verschiedener  Art  und  Stärke. 

Die  UntersuchuDgsmethoden  der  Nieren  un^d  ihres  Sekretes 
sind  bereits  in  den  vorbergehendeu  Abschnitten  ausführlich  besprochen 
TTOrden.  Ich  begnfige  mich  deshalb  hier  mit  einigen  Bemerkungen,  die 
eich  nur  auf  die  Diagnose  chirurgischer  Nierenaffektionen  be- 
gehen. 

Von  den  physikalischen  Untersuchungsmothoden  ist  an 
ontftT  Stelle  die  Inspektion  zu  nennen.  Nannul  grölte  und  normal  ge- 
lagerte Nieren  tiind  dem  Auge  nicht  zugänglich;  die  Erklärung  bierffir 
gibt  die  verborgene  Lage  der  Nieren  unter  den  Rippen  und  den  mäch- 
tigen BQckenmuskeln.  Bei  sehr  mageren  und  muskelschwachen  Indivi- 
duen kann  man  ab  und  zu  nach  abwdrts  dislozierte  Nieren,  auch  wenn 
sie  die  normale  QrOUe  nicht  überschritten  haben^  durch  das  Auge  als 
sichtbaren  Vorsprung  walirnehmen;  eventuell  kann  man  das  Fehlen  der 
Niere  an  ihrer  normalen  Stelle  an  einer  mangelhaften  Ausfilllung  der 
einen  Fossa  tumbalis  erkfmnen.  Solche  kleinere  Asymmetrien  am  Rücken, 
in  deren  diagnostischer  Deutung  man  sehr  vorsichtig  sein  muß^  bemerkt 
man,  wie  Schede  hervorhebt,  oft  leichter,  wenn  man  von  oben  In-r  über 
den  Rücken  wegblickt,  als  wenn  man  ihn  gerade  von  hinten  anschaut. 
Stets  muß  man  hierbei  beide  Körperhälfton  miteinander  vergleichen. 

Bei  vielen  chirurgischen  Nierenaffektionen  ist  das  erste  Haupt- 
symptom eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Vergrößerung  des  er- 
krankten Organes.  Gröbere  Anschwellungen,  wie  sie  durch  Qeschwulst- 
cntwioklung,  Retentioneu,  Eiterungen  n,  a.  m.  entstehen,  sind  mittels  der 
Inspektion  namentlich  dann  nachznweisen,  wenn  sie  den  nnteren  Kierenpol 
hetreflen,  oder  wenn  sich  die  erkrankte  Niere  nach  abwärts  gesenkt  hat. 
Kan  sieht  dann  nicht  nur  eine  erheblichere  Ausfüllung  der  betreffenden 
Fossa  lumljalif:,  sondern  bemerkt  namentlich  auf  der  vorderen  und  seit- 
lichen Bauchfläche  Unebenheiten  und  Hervorwdlbungen  von  verschie- 
dener Stärke  und  Ausdehnung.  Sehr  große  Nierentnmoren  kennen  nicht 
nur  die  eine  Bauchhälfte,  sondern  den  ganzen  Bauch  stark  hervor- 
wMbeu.  Man  kann  in  solchen  Fällen  durch  die  Inspektion  allein  in  keiner 
Weise  entscheiden,  oh  es  sich  wirklich  um  sehr  ausgedehnte  Nieren- 
gescbwnlste  oder  große  Ovarial-,  Uterus-,  Leber-,  Gallenblasen-  oder  Milz- 
tumoren  handelt. 

Die  wichtigste  physikalische  Üntersuchungsmethode  der 
Nieren  ist  die  Falpation.  Wir  wissen^  daß  sich  die  Nieren  hei  der 
Inspiration  nach  abwärts  verschieben,  und  daß  diese  respiratorische  Ver- 
schicbhchkeit  ein  rein  physiologischer  Vorgang  ist.    Unter  begünstigenden 


inissen,  J.  li.  hei  geiingpr  Märhtigknit  dcR  Fettpolsters,  bei  nicht 
starker  SpannuDg  der  Bauchdeckea  und  bei  uicht  zu  kleinem  Ab- 
ude  der  untereu  Rippen  vom  Darmbciukammß  kann  sohr  häufig  nament- 
1  die  rechte  Niere  in  ihrem  unteren  Dritte!,  seltener  in  der  ganzen 
terea  Hälfte,  der  Betastung  7.ugängli(!h  gemacht  worden.  Maocbo 
toren  halten  diesen  Palpalionsbefund  schon  für  pathologisch  und 
Tchen  ihn  als  ersten  Grad  der  Wanderniere  an.  Je  beweglicher  die 
jre  wird,  je  mehr  sie  nach  unten  und  vorne  herabsinkt,  je  gröller  ihr 
Ismen  wird,  um  so  deutlicher  kann  sie  abgetastet  werden.  Nicht  nur 
ibere  Anschwellungen,  wie  sie  bei  ausgedehnter  geschwulstiger  Eni- 
UDg,  bei  großen  Retentionen  u.  s.  w,  auftreten,  sondern  auch  scheu 
line  umschriebene  Knoten,  namentlich  wenn  sie  im  untereu  Nierenpole 
een,  kOnnen  von  einer  geübten  Hand  palpicrt  werden. 

Die  Nierenpalpation  wird  nach  verschiedenen  Metboden  aus- 
'tthrt,  stets  aber  bimaaaell. 

1.  Falpation  in  der  Rückenlage  (Gayon,  Tuffier); 

2.  Palpation  in  der  Seitenlage  (H.  Morris,  J.  Israel); 

K  8.  Palpation  in  steiler,  halbsitzender  Rticfeenlagc  (Schede^ 

Biese  drei  Palpationsmethoden  sind  die  gebräuchlichsten;  kommt 
.n  mit  der  einen  nicht  zum  Ziele,  versucht  mau  die  andere.  Bei  be- 
chtlicheren  VergrOUernngcn  der  Niere  genügt  meist  die  bimanuelle 
Ipation  in  der  Rückenlage,  während  man  bei  normal  großem  oder  nur 
nig  vergrößertem  Organe  die  Untersuchung  besser  in  der  Seitenlage 
)r  io  steiler,  halbsitzender  Rückenlage  vornimmt. 

Erreicht  man  auch  bei  wiederholten  Pal pierungs versuchen  nichts, 
es  weil  die  Bauchdecken  zu  dick  und  zu  straff  sind  und  sich  nicht 
lügend  eindrücken  lassen,  sei  es  weil  der  Kranke  zu  empfindlich  ist 
1  auf  jeden  Palpationsvereuch  mit  energischen  Kontraktionen  der  Bauch- 
iskulatur  antwortet,  so  muß  dio  Untersuchung  in  Narkose  vorge- 
nmen  werden,  und  zwar  in  der  Rückenlage  des  Kranken.  Die  Xar- 
se  muß  vollständig  und  tief  sein,  da  nur  dann  eine  völlige  Entspannung 
'  Bauchmuskeln  nnd  eine  ruhige,  gleichmäßige  Atmung  zu  erwarten 

Will  man  die  Narkose  vermeiden,  so  kann  man  vorher  noch  einen 
rsuch  machon,  den  Kranken  im  warmen  Bade  zu  untersuchen 
Bnnhoff),  da  auch  hier  eine  starke  Erschlaffung  der  Bauchdecken  ein- 
t.  Der  Kranke  muß  bei  dieser  Untersuchung  auf  einer  sogenannten 
destütze,  einem  an  den  Wannenräuderu  befestigten  Betluche,  im  Wasser 
ihweben**. 

Bei  jeder  genaueren  palpatorischen  Nierenuntersuchung,  mag  sie  in 
rkoso  staltfinden  oder  uicht,  müssen  Därme  und  Blase  vorher  mög- 
ist gründlich  entleert  sein. 


Verletzungen  und  cbinirgisebc  Erkrankungen  der  >'ieren  und  HBrtileiter. 


unter  bestimmtpn  VerhflUniss(*n,  so  namentlich  bei  AVandernipre, 
bietet  die  bimanuelle  Palpation  in  Knie-Ellenbogenlage  od)*r  im 
Stehen  des  Kranken  besondere  Vorzüge.  Wir  werden  diese  Üntersuchttngs- 
methoden  an  entsprechender  Stelle  noch  zu  erwähnen  haben. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Palpation  werden  vervollständigt  durch 
das  TOD  Gayon  empfohlene  Ballotement  rönal  —  Schnellen  der 
Niere  — ,  wobei  man  die  betreffende  Niere  durch  kurze  StPße  auf  die 
Lendengegend  gegen  difl  flach  auf  der  vorderen  Bauchwand  an  ent- 
sprechender Stelie  liegende  Hand  „schnellt".  Man  kann  bei  diesem  Ver- 
fahren an  der  anpralleuden  Niere  gewisse  Veränderungen  —  Vergröße- 
rungen, Unebenheiten  der  Oberfläche  u.  s.  w.  —  oft  besser  erkennen  kU 
hei  der  gewöhnlichen  Palpatiou. 

Als  ProcÄdÄ  de  pouce  empfiehlt  Gl^nard  eine  Methode,  wobei 
die  ungleichnamigo  Hand  dif  Niorengegend  so  umspannt,  daß  der  Daumen 
vorne,  die  vier  Finger  in  der  Lendengegend  liegen  und  die  Niere  gegen 
die  vom  aufgelegte  gleichnamige  Hand  andrängen. 

Eine  weitere  PalpatioDsmethode,  die  aber  jetzt  wohl  nur  noch  selten 
Anwendung  findet,  ist  die  „manuale  Rektalpalpation*'  nach  Simon. 
Sie  besteht  im  Eindringen  mit  der  ganzen  Hand  in  das  Rektum  und  Pal- 
pation der  Organe  des  Beckens  und  des  Unterleibes  durch  den  oberen 
Teil  des  Rektums  und  den  unteren  des  S.  romannm.  Simon  konnte  bei 
einer  Reihe  von  Kranken  mittels  dieses  Verfahrens  so  tief  in  die  ünter- 
leibshöhle  eindringen,  daß  er  die  untere  Hälfte  der  normal  großen  und 
normal  gelagerten  Niere,  den  Hilus,  die  großen  NierengefÄße  und  den 
Harnleiter  auf  das  genaueste  durchzufühlen  vormochte.  Besonders  deut- 
lich sollen  hierbei  Vergrößerungen  zu  fühlen  sein,  die  sich  vom  unteren 
Nierenpole  ans  entwickeln.  Für  die  manuale  Rektalpalpation  muß  der 
Kranke  in  Rückenlage  oder  SteiUrückenlage  tief  chloroformiert  werden, 
um  die  Schließmuskeln  des  Afters  vollkommen  zu  erschlaffen.  Die  Simou- 
8che  Methode  hat  nicht  viele  Nachahmer  gefunden.  Einmal  ist  sie  nicht 
für  jede  Hand  geschaffen;  es  gehört  eine  besonders  kleine  und  biegsame 
Hand  dazu,  um  so  hoch  ins  Rektum  hinaufzukommen  und  dort,  eng  ein- 
geschlossen von  der  Darmwand,  zu  tasten.  Ferner  ist  bei  verengtem 
Becken  ein  höheres  Hinaufgleiten  der  Hand  an  und  für  sich  unmöglich. 
Schließlich  aber  ist  die  Rektalpalpation  nicht  ungefährlich:  durch  Perfo- 
ration des  Rektums  kann  eine  tödliche  Peritonitis  entstehen. 

Endlich  möge  an  dieser  Stelle  gleich  noch  eine  weitere  Palpations- 
methode  Erwähnung  finden,  die  zwar  nicht  die  Nieren  selbst,  sondern  den 
unteren  Teil  der  Pars  pelvina  der  Harnleiter  betrifft.  Die  zuerst  von 
Hegar  envähnte,  dann  aber  namentlich  von  Sänger  ausgebildete  Tastung 
der  Harnleiter  wird  beim  Weibe  von  der  Scheide  aus  vorgenommen. 
Es  können  nicht  nur  entzündlich  verdickte  oder  sonst  veränderte  Harn- 
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sondern   unter  gewissen  Umständen  —  Schwangerschaft  —  auch 
ornialen  Harnleiter  palpiert  wurden.     Wir  werden  auf  den  diagno- 
Wert  der  Haraleitertastung  noch  später«  bei  der  Pyelonephritis, 

ir  zu  sprechen  kommen. 

Die  Perkussion  der  normal  großen  und  normal  gelagerten  Niere 
am  besten  in  Bauchlage  des  Kranken  vorgenommen;  sie  ergibt  nach 
Meile  der  meisten  Autoren  sehr  unsichere  und  nur  mit  großer  Vor- 
verwertbare Re.-jultale.  Mit  ziemlicher  Sicherheit  ist  eigentlich  nur 
ordere  Nierengrenze,  d.  h.  der  äullere  Band  der  Niere,  perkatorisch 
renzen. 

Keinesfalls  können  die  Perknssionsergebnisse  dazu  benutzt  werden, 
Sicherheit  über  das  Vorhandensein  einer  Niere  zu  erlangen. 
Die  Angaben  von  Rieß,  „wonach  durch  die  Perkussion  sowohl  die 
ile  Niere  in  situ  meist  zu  erkennen  und  genügend  abzugrenzen,  wie 
in  Krankheitsfällen,  aljgesehen  von  dem  Nachweis  stärkerer  Größen- 
derungen des  Organes,  die  Gnt.scheidung,  ob  dasselbe  an  Ort  und 

liegt  oder  daselbst  fehlt,  in  der  Regel  sicher  möglich  ist",  kann 
bensowenig  wie  die  meisten  anderen  Autoren  bestätigen.  Weil, 
ku  u.  a.  konnten  bei  Kranken,  denen  die  eine  Niere  heraus- 
nitten  worden  war,  keine  Schalldifferpnz  in  den  Nierongegenden 
reisen.  Auch  die  kombinierte  Perkussion  —  perkussorische 
ssonanz  —  nach  Zülzer,  mittels  der  die  untere  und  äuliere  ße- 
ang  der  Nierend&rapfung  sicher  zu  finden  sein  soll,  hat  sich  nicht 
irt.  Sicherere  Ergebnisse  liefert  hier  manchmal  die  sogenannte 
chauskultation,  d.  h.  die  Kombination  der  Auskultation  durch  ein 
älhörrohr  und  des  Streichens  mit  einem  flachen,  ziemlich  harten 


Wichtiger  ist  die  Perkussion  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  ver- 
srte  Nieren  handelt.  Infolge  der  retropehtonealen  Lagerung  sind 
ieren  vorne  von  Darmschlingen  überlagert.  Unbedeutende  Vergröße- 
n  lassen  sich  bei  der  Perkussion  der  seitlichen  Dauchwaudungen 
nachweisen;  man  erhält  nur  tympanitisehen  Darmschall.  Wird  der 
Qtumor  größer,  so  verdrängt  er  die  Darmschlingcn  allmählich;  der 
issionsschall  wird  zunächst  gedämpft  tympaiiitisch.  GroUe,  bis  an 
luchwand  reichende  Nieren tumoren  schieben  die  Däundarmschlingen 
innen  und  verdrängen  auch  das  Colon  ascendens,  respektive  descen- 
Diese  Verdrängung  ist  jedoch  in  vielen  Fällen  nicht  vollständig; 
den  neuesten  Untersuchungen  von  Kofmann  liegt  bei  rechlsseiligen 
ngeschwfilsteu  in  44 "/q,  bei  linksseitigen  in  4t '/^  der  Fälle  der 
arm  vor  dem  Tumor.  Tn  nicht  aufgeblähtem  Zustande  kann  man 
bisweilen  den  Dickdarm  als  strangartiges  Gebilde  über  die  Nieren- 
WQlst  verlaufend  durch  die  Bauchdecken  hindurchfühlen.  Bläht  man 
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d«o  Dickdarm  vom  After  aus  durch  Luft,  die  mittRis  einps  BaDongebläses 
durch  eine  in  den  Mastdarm  eingeführte  Sonde  eingetrieben  wird,  vor- 
sichtig auf,  so  s'.fht  man,  je  nach  der  Dicke  der  Bauchdecken,  mehr  oder 
weniger  deutlicli  bei  rechtsseitigen  Nierenturaoren  das  Colon  ascendens, 
bei  linkssiMtigcn  das  Colon  dcscendens  Aber  dii*  Gesehwulst  oder  an  ihrem 
medialen  Kunde  verlaufen  und  kana  dementsprechend  eine  eehmale  t>m- 
panitisohe  Zone  durch  Perkussion  von  dem  dumpfen  Schalle  des  Nieren- 
Inmors  abgrenzen. 

Zu  bemerken  ist  endlicb  noch,  daß  bei  Nierengeschwühten  häufig 
zwischen  ihnen  und  der  Leber,  beziehungsweise  der  Milz,  durch  l'alpation 
und  Perkussion  ein  vom  Darm  gebildeter  Zwischenraum  nachzuweisen  ist 
(Seaator). 

Was  können  wir  nnn  mittels  der  bisher  besproclienen  physikali- 
schen Untersuchangsmeihoden  für  die  Diagnose  der  chirurgi- 
schen Nierenaffektionen  erreichen?  Wir  sehen  bei  diesen  allgemeinen 
Vorbemerkungen  von  der  pathologisch-anatomischen  Diagnose  at»,  die  bei 
den  einzelnen  ivraiikheilsformen  besprochen  werden  wird,  und  beschränken 
uns  hier  auf  die  lopisehc  Diagnose. 

Was  die  Inspektion,  Palpatlun  und  Perkussion  für  normal  grolle  und 
normal  gelagerte  Nieren  zu  bedeuten  haben,  ist  bereits  in  kurzen  Zügen 
erörtert  worden.  Wi»  steht  es  hiermit  bei  vergrÖÜerten  und  verlagerten 
Nieren,  respektive  bei  Nierentumoren? 

Differentialdiagnostisch  kommen  bei  NierengeschwQlsten 
vor  allem  in  Betracht:  Ovarial-,  Uterus-,  Leber-,  Gaüenblasen- 
und  Milztumoren,  retroperitoneale  DrfLsengcschwQlstc,  Mesen- 
terial- uud  Pankreaszysten.  Wir  wollen  hier  nur  die  wichtigsten, 
durch  die  bisher  besproelieneD  physikalischen  Untersucbungsmethoden 
nachweisbaren  Symptome  anffihren,  die  bei  der  Diß'erentialdiagiiose  zwischen 
den  oben  aufgezählten  Unterleibstumoren  und  Nierengeschwülsten  beachtet 
werden  müssen. 

Ovarialtumoren  wachsen  von  unten  nach  oben,  sind  meist  seit- 
lich versühiehlich,  zeigen  aber  keine  respiratorische  Beweglichkeit.  Mit 
ganz  seltenen  Ausnahmen  —  peritonitische  Verwachsungen,  kleine  lang- 
gestielte  Geschwülste  —  liegen  keine  Darmschlingen  vor  einem  Eierstocks- 
tumor. Die  vaginale  Untersuchung,  respektive  die  Hektalpalpation,  ergibt 
«inen  Zusammenhang  der  Geschwulst  mit  den  inneren  G  enitalorganeo. 
Sei  zystiscben  Ovarialtumoren  ist  das  Ergebnis  der  Probepunktion  von 
besonderer  Wichtigkeit. 

üterustumoren  —  zu  Verwechslung  mit  Nierengesch Wülsten 
können  große  Fibromyome  und  Zystofibrome  der  Gebärmutter  Veran- 
l&ssnng  g«ben  —  wachsen  ebenfalls  von  onten  her  aus  dem  Becken  nach 
oben  in  die  Bauclihöhlo  zu.    Sie  liegen  meist  median,  sind  seitlich  ver- 


bicbbar,  xeigen  aber  keine  respiratoriHchen  Bewegungen.  Bei  der  vagi- 
bo  Untersuchung  findet  sich  der  Uterus  meist  langgezogen:  Bewe- 
ingeo  des  Tumors  teilen  sieh  dem  Uterus  mit.  Ein  Zu8amnienb4aug 
iBcben  Uterus  und  Tumor  kann  durch  die  vaginale,  respektive  rektale 
ilpation  fast  stets  direkt  nachgewiesen  witJcu.  Häufig  finden  sich 
BnstruationsanomHlien,  namentlich  profuse  Blutungen. 
P  Leber-  und  OaUenblasentumoren,  namentlich  der  Dchinococcus 
r  Leber,  und  ein  sehr  auagedebnter  Gallenblasenhydrops  können  zu 
»rwechslungen  mit  rechtsseitigen  Nierentumoren  fuhren,  lassen  die  rechte 
imbalgegend  frei  und  zeigen  keine  Vorlagening  des  Colon  ascendens. 
e  respiratorische  Verschieb] ich keit  ist  meist  viel  bedeutender  als  bei 
erengeschwOlsten. 

Milztumoren  lassen  ebenfalls  die  Lumbaigegend  frei  und  zeigen 
le  bei  weitem  ausgiebigere  respiratorische  Beweglichkeit  als  linksseitige 
erengpschwtllste.  Sie  liegen  der  Bauchwand  direkt  an  ohne  Zwischen- 
jerung  von  Dickdarm.  Bei  soliden  Milztumoren  kann  man  häufig  die 
arakteristischen  Einkerbungen  des  Randes  durch  die  Bauchdecken  durch- 
Ipieren. 

GroUe,  von  den  retroperitonealen  Drflsen  ausgehende  öe- 
bwülste  lassen  sich  durch  die  gewöhnliehen  physikalischen  Unter- 
cbungsmethoden  kaum  von  Kierentumoren  unterscheiden:  nur  daß  sie 
sbt  wie  letztere  seitlieh,  sondern  häufig  gerade  vorn  auf  der  Wirbel- 
iile  liegen. 

Pankreaszysten  entwickeln  sich  in  der  Oberbauchgegend  und  sind 
m  Magen  uud  unten  vom  Qaerkolon  bedeckt  (Gasauftreibung  dieser 
gane'.).    Hfiufig  ist  eine  typische  Xeuralgia  coeliaca  vorhanden. 

Mesenterial-  and  Netzzysten  sind  fast  stets  ganz  auQerordent- 
h  verschiebbar  und  beweglich;  mit  Sicherheit  kennen  sie  aber  wohl  nur 
roh  eine  probatorisehe  Laparotomie  von  Nierenretentionsgesthwülston 
d  Nierenzysten  unterschieden  werden. 

Baß  in  seltenen  Fällen  auch  abgesackter  Aszites,  abgesackte 
tri  ton  i  tische  Exsudate,  Stcrcoraltumoren,  Psoasabszesse,  Aueu- 
smen  der  Aorta  abdominalis  u.  a.  m.  mit  Nierentumoren  verwech- 
it  werden  können,  soll  hier  nur  kurz  angedeutet  sein. 

Als  neue  physikalische  Untersuchungsmethode  ist  in  den  letzten 
hren  die  Untersuchung  mittels  Röntgenstrahlen,  die  sogenannte 
kdiographie,  hinzugekommen.  Einen  besonderen  diagnostischen  Wert 
t  sie  bisher  nur  bei  der  Kephrolithiasis  erlaugt,  wie  später  noch 
afQhrlicher  besprochen  werden  wird.  Zum  diagno.stiscben  Nachweise 
derer  chirurgischer  NierenafTektionen  sowie  zum  Nachweise  fDr  das 
irhandensein  der  Niere  ist  die  Radiographie  nur  bei  positivem  Ergeb- 
ac  zu  verwerten»  d.  h.  wenn  man  einen  deutlichen  Nierenschatten  au 
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der  entsprechenden  Stelle  neben  der  Wirbelsäule  sieht.  Bisher  liegen 
hierüber  noch  nicht  sehr  zahlreiche  Erfahningeii  vor.  Ks  ist  zu  erwarten, 
daß  mit  weiterer  Vervollkommnung  tii'r  Radiographio  auch  die  Nieren- 
diagnostik noch  größere  Vorteile  haben  wird. 

Ebenso  wie  bei  den  „medizinischen"  akuten  und  chronischen  Nephri- 
tiden  ist  auch  bei  den  chirurgischen  Niercnerkrankungen  der  ausgeschie- 
dene Harn  nach  Quantität  und  Qualitüt  außerordentlich  ver- 
schieden. Daß  die  Urinausscheidung  nach  allen  Richtungen  hin  normal 
ist  und  dauernd  normal  bleibt,  gehört  bei  den  chirurgischen  AfTektionen 
der  Nieren  zu  den  Ausnahmen.  Da  wir  den  besonderen  Haruhofuud  bei 
den  einzelnen  Erankheitsformen  genauer  besprechen  müssen,  wollen  wir 
hier  nur  einen  kurzen  Überblick  über  die  wichtigsten  Punkte  geben. 

Abweichungen  von  der  normalen  Uarnmenge  finden  sich  als 
Oligurie,  Anarie  und  Polyurie. 

DIh  Oligurie  wird  namentlich  beobachtet  bei  schweren  einseitigen 
Niercnerkrankungen  oder,  und  dann  meist  nur  vorübergehend,  nach  der 
Exstirpation  einer  Niere,  wenn  deren  Schwesterorgan  noch  nicht  genügend 
kompensatorisch  hypertrophiert  ist.  Bei  der  Oligurie  kann  die  24stüudige 
Harnmenge  vorübergehend  bis  auf  l(K>cm'  sinken,  ohne  daß  schwerere 
urämische  Erscheinungen  aufzutreten  brauchen.  Länger  dauernde  Oligurie 
ist  stets  von  sehr  ernster  prognostischer  Bedeutung,  da  sie  oft  in  voll- 
kommene Anurie  übergeht. 

Anurie  wird  relativ  am  häufigsten  bei  Kephrolithiasis  beobachtet; 
glficklicherwcise  verschwindet  sie  hier  oft  wieder  spontan  oder  kann  durch 
operative  Eingriffe  gehoben  werden.  Vortibergehend  kommt  Anurie  auch 
nach  der  Nephrtjktomie  vor,  obgleich  eine  zweite  gesunde  Niere  vor- 
handen ist.  Diese  „reflektorische"  Anurie  ist  meist  nur  von  ganz 
kurzer  Daner;  in  selteueu  Füllen  aber  bleibt  sie  bestehen  und  führt  zum 
Tode.  I.st  keine  zweite  Niere  vorhanden  oder  ist  sie  atrophisch  oder 
schwer  erkrankt,  so  setzt  die  Anurie  direkt  nach  der  Nephrektomie  ein 
and  führt  innerhalb  weniger  Tage  zum  Tode. 

Polyurie  kommt  namentlich  bei  zystöser  Nieren degeneratiou  vor; 
abwechselnd  mit  OUgurie  findet  sie  sich  bei  intermittierender  Hydro- 
nephrose.  Endlich  wird  eine  vorübergehende  Polyurie  manchmal  auch  in 
der  zweiten  und  dritten  Woche  nach  der  Nephrektomie  beobachtet. 

Während  stärkere  Abweichungen  von  der  normalen  Harnmenge  bei 
chirurgischen  Niercnerkrankungen  häufig  fehlen,  finden  sich  fast  aus- 
nahmslos, wenn  auch  oft  nur  vorübergehend,  Abweichungen  von  der 
normalen  Harnbeschaffenheit.  Wir  sehen  hier  ah  von  dem  Gehalte 
des  Urins  an  Eiweiß,  H&rnzylindern  und  Nierenepithelien,  Be- 
funde, die  sich  daraus  erklären,  daß  bei  vielen  chirurgischen  Nierenaffek- 
tionen  gleichzeitig  auch  umschriebene  oder  ausgebreitetere  parenchymatöse 


d  interstitielle  EntzündangeD  der  Nierensubstanz  vorbanden  sind.  Die 
ifnnde  von  Nierenseque^tern,  Neubildongsbestandteilen,  Sta- 
lylo-,  Sireplo-,  Pneumokokken,  Kulibazillcn,  Tuberkel-  und 
negmabazillen,  Ecbinococcasblasea  und  -Haken  n.  a.  m.  im 
in  werden  bei  den  betreffenden  Krankheiten  gewürdigt  werden;  der 
norme  Gehalt  des  Urins  an  Salzen  und  Kriätallen  muü  bei  der 
iphrotithiasis  besprochen  werden.  Wir  begnügen  uns  hier  mit  einigen 
gemeinen  Bemerkungen  über  die  für  die  chirurgischen  Niereiierkran- 
ngen   so  wichtige  Hämaturie  und  Pyurie,   die    beide  natürlich  auch 

den  speziellen  Krankheitskapiteln  noch  weitere  Berücksichtigung  finden 
Issen. 

Die  Blatbeimengungen  zum  Urin  schwanken  innerhalb  weiter 
enzen,  sind  aber  fast  stets  schon  makroskopisch  naehweiKbar.  Je  nach 
r  Menge  des  darin  enthaltenen  Blutes  wird  der  Harn  nur  wenig  oder 
r  nicht  charakteristisch  geßirbt,  oder  er  hat  die  Farbe  von  hellem  oder 
nklerem  sogeuiinnten  Fleischwasser,  oder  er  hat  geradezu  Blutfarbe, 
ar  er  ist  durch  Veränderung  des  Blutes  dunkelschwarzbrann  geworden. 
T  bestimmte  Nachweis  des  Blutes  geschieht  durch  das  Mikroskop, 
rch  das  Spektroskop  und  durch  die  chemische  Untersuchung  (Heller- 
le  Probe;  Haeminprobcl.  Blutbaitiger  Harn  enthält  stets  auch  EiwciH, 
er  meist  nur  in  geringen  Mengen,  vorausgesetzt  daß  nicht  andere  ür- 
^en  zu  stärkerer  Albuminurie  vorliegen.  Jedoch  ist  bei  Niorenblutungen 
r  EiweiOgehalt  meist  größer  als  bei  nicht  renalen  Blutungen. 

Die  Hämaturie  kann  urethralen,  veslkalen  und  renalen  Ur- 
runges  sein.  Für  renale,  respektive  uretero-pelvine  Hämaturie 
vchen  zylindrische,  verschieden  dicke  und  lange  Blutgerinnsel,  die  unter 
Likartigen,  längs  der  Harnleiter  verlaufenden  Schmerzen  entleert  werden. 

die  betreflende  Niere  so  schwer  erkrankt,  daU  sie  keinen  Urin  mehr 
sondert,  so  kCnnen  die  Blutgerinnsel  längere  Zeit  im  Ureter  stecken 
)iben;  sie  entfärben  sich  dann  mehr  oder  weniger  (Schede).  Mikro- 
)pi8ch  findet  sich  ein  grölJerer  Teil  der  roten  Blutkörperchen  entfärbt 
d  häufig  kleiner  als  normal;  die  Blutkörperchen  bilden  oft  nur  blasse 
Ige  (B.  Wagner).  Aaßer  den  roten  Blutkörperchen  finden  sieb  sehr 
fföhnlich  Zylinder,  entweder  solche,  die  nur  aus  roten  Blutkörperchen 
stehen,  oder  hyaline  Zylinder,  die  mit  verschieden  zahlreichen  rot«n 
d  bisweilen  auch  mit  weiüen  Blutkörperchen  besetzt  sind.  Ein  weiteres 
ichen  für  renale  Hämaturie  ist  die  Fragmentation  der  roten 
utkörperchon,  d.  h.  die  unter  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  einher- 
lende  Mikrozytenbildung,  die  sich  nach  Gumprechts  Untersuchutigeu 
.  unterhalb  der  Niere  entstehenden  Blutungen  nicht  findet. 

Ebenso  wie  die  Bhtbeimengung  kann  auch  die  makroskopisch  und 

roskopiscb  erkennbare  Giterbeimenguag  znm  Urin  in  ihrer  (^nau- 
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tität  sehr  wechseln,  von  kleinsten  Beimtiiigungen  bis  zur  Entleerung 
reinen  Eiters.  Der  Nachweis,  ob  der  Eiter  aus  der  Blase  oder  aus  dem 
Nierenbecken,  respektive  aus  der  Niere  stammt,  ist  vielfach  uocli  schwie- 
riger als  der  Nachweis  des  Ursprunges  der  Hämaturie.  Weder  die  Menge 
des  Eiters,  noch  die  Form  der  Eiterkörperchen  geben  hier  sichere  Anhalts- 
punkte. Bei  der  renalen,  respektive  rcno-pelvinen  Pyurie  besteht 
gewöhnlich  gleichseitig  Polyurie;  das  spezifische  Gewicht  des  meist  sauren 
Harnes  ist  leicht,  tler  EiweiÜgehalt  häufig  stärker,  als  dem  Eitergehalte 
des  Harnes  entspricht.  Im  Harnsedimonte  findet  man  neben  Kokkea- 
und  Eiterzylinderu  oft  körnige  Epithelzylinder  sowie  Nierenepithelieo, 
namentlich  die  vieleckigeu  Epithelien  der  Nierenkanälchen.  Die  keulen- 
förmigen, ein-  oder  mehrfach  geschwänzten  sogenannten  „Nierenbecken- 
epithelien"  können  auch  aus  den  Harnleitern,  der  Harnblase  und  der 
Prostata  stammen;  jedenfalls  sind  sie  kein  charakteristisches  Zeichen  für 
eine  renale  Pyurie. 

Kann  man  mittels  der  bisher  angeführten  Merkmale  noch  keine 
sichere  Entscheidung  treffen,  so  ist  es  ratsam,  die  Thompson  sehe 
Methode  zu  versuchen.  Man  wäscht  durch  einen  weichen  Katheter  die 
Blase  mit  Lauwarmem,  deätilliertem  Wasser  so  lange  aus,  bis  die  Spül- 
flSssigkeit  vollkommen  klar  abflieüt,  läüt  den  Katheter  in  der  Blase  liegen 
and  stopft  ihn  10  Minuteu  zu.  Entfernt  man  dann  den  Pfropf,  so  wird 
der  aus  dem  Katheter  abfließende  Harn  bei  einer  renalen  Pyurie  trübe, 
bei  einer  vesikalen  aber  klar  sein.  Durch  Druck  auf  die  Nierengegenden 
—  Expression  der  Nieren  nach  Bolton-Bangs  —  wird  bei  renaler 
Pyurie  die  Trübung  stärker  werden. 

Ist  es  schon  oft  genug  schwierig,  mittels  der  bisher  angeführten 
Merkmale  mit  Sicherheit  za  bestimmen,  ob  eine  renale  Hämaturie 
oder  l'yurie  vorliegt,  so  wachsen  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  ganz 
aaUerordentlich,  wenn  man  an  die  Frage  herantritt,  ob  beide  oder 
welche  von  beiden  Nieren  Sitz  der  Blutung  oder  Eiterung  sind. 
Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden  dann  um  so  gröDer  sein,  wenn, 
wie  ziemlich  häufig,  mit  den  Nieren  gleichzeitig  die  Blase  miterkrankt  ist. 
In  vielen  Fällen  wird  die  aaf  einer  Seite  vorhandene  Anschwellung,  respek- 
tive Qeschwulstbildung  der  Niere,  die  spontane  und  Druckempfindllcbkeit 
der  einen  Seite  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  die  Quelle  des  Blutes,  respek- 
tive des  Eiters  hinweisen.  Aber  doch  hat  man  auch  hier  schon  sehr  grobe 
Täaschangen  erlebt  I  Trotz  starker  Geschwulstbildung  in  der  einen  Niero 
stammte  die  Blutung  aus  der  klinisch  anscheinend  gesunden  anderen 
Niere.  Sehr  bemerkenswert  ist  hier  ein  von  Kühn  beobachteter  Fall  von 
primärem  linksseitigen  Niereukar^inom  bei  einem  4jährigen  Mädchen. 
In  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  wurde  mehrmals  Hämaturie  beob- 
achtet; später  war  der  Harn  bis  zum  Tode  ganz  frei  von  Blut.   Bei  der 


cktion  fand  sich  im  Becken  der  mit  Ausnahme  einer  starken  Hyperämie 
üUkomraen  normalen  rechten  Nißr«  ein  Tt>elöf)el  blutiger  Flfl^sigkcU, 
Q  rechten  Ureter  ein  mehrere  Zentimeter  langes  wurmfiJrmiges  Blut- 
erionsel.  ^£s  ist  damit  bewiesen,"  —  sagt  Kühn  —  „daß  bei  Hämat- 
rie  in  den  rorliegonden  Fällen  das  Blut  nicht  immer  aus  dem  Karzinom 
1  stammen  braucht,  sondern  daü  os  auch  von  der  gesunden  Seite  durch 
.Qptur  der  äherfüilt«n  Glomorali  oder  NiereokapiJtaren  dem  Urin  bei- 
emischt  werden  kann.  Damit  finden  manche,  sonst  etwaii  rätselhafte 
rschcinungen  beim  Nicrenkarzinom  ihre  Krklflrung.  Wenn  man  z.  B. 
iichliche  Hämaturien  während  des  Verlaufes  beobachtet  und  bei  der 
ßktion  den  Ureter  der  kranken  Seite  vollkommen  durch  Krebsmasse  ver- 
ihlossen  findet,  wenn  man  in  dem  Sediment  Hai'nzylinder  nachweisen 
ann,  während  sich  in  der  Geschwulst  durchaus  keine  Beste  der  früheren 
ierensubstanz  mehr  auffinden  lassen,  so  jiegt  es  wohl  nahe,  die  nicht 
üfallene  Niere  als  Quelle  dieser  Beimischungen  anzusehen."  Auch  Israel 
ät  eine  interessante  Beobachtung  mitgeteilt,  wo  in  einem  Fallo  von  links- 
ntigem  iofiltrierten  Nierenkrebse  die  Hämaturie  aus  der  rechtsseitigen 
teinoiere  stammte. 

Oft  genug  8ind  beide  Nieren  der  Sitz  von  Anschwellungen  und 
Bbrnerzen.  Hier  kann  man  nach  dem  Vorgange  t.  Bergmanns  das 
hompsonscho  Verfahren  mit  der  Anspressung  der  Nieren  verbinden, 
m  zu  sehen,  bei  welt-hcr  Niere  oitie  solche  Auspressung  die  Blut-, 
»spektive  Eiterbeimengung  zum  Urin  verstärkt.  Aber  ein  sicheres  dia- 
Dostiscbes  Mittel  ist  auch  diese  Auspressung  nicht,  ganz  abgesehen 
ivon,  daß  sie  häufig  nicht  gerade  günstig  auf  das  Grundleiden  ein- 
irken  wird. 

■  Ganz  ratlos  endlich  sind  wir  mit  den  bisher  erwähnten  Unter- 
iSungsmelhoden  in  allen  den  nicht  so  seltenen  Fällen,  wo  beide 
ieren  klinisch  weder  objektive  noch  subjektive  Krankheitssymptome 
iigen.  lu  den  meisten  dieser  „diagnostisch  dunklen"  Fälle  bringt  uns 
e  Kystoskopie,  eventuell  in  Verbindung  mit  der  Katheterisiernng 
BfUreteren,  Rettung.  Mittels  der  Kystoskopie  kOunon  wir  uns  einen 
Aren  Ginblick  von  dem  Zustande  der  Blasenschlei mbaut  verschaffen; 
ir  können  die  üreterenmündungen  in  das  Gesichtsfeld  einstellen  und 
rekt  beobachten,  aus  welchem  Ureter  sich  blut-,  respektive  eiterhaltiger 
rin  entleert.  Mittels  des  Eatbeterismns  der  Harnleiter  sind  wir 
Lun  auch  imstande,  uns  von  jeder  Niere  gesondert  Urin  zar  genauen 
lemischen  and  mikroskopischen  Untersuchung  zu  verschaffen. 

Aber  auch  die  Kystoskopie  und  der  Urethren katheterismus  führen 
cht  in  jedem  Falle  zum  Ziele.  Bei  impermeablen  Harnröhreustriktoren, 
li  starker  Prostataliypertrophie,  bei  sehr  großer  Ueizbarkeit  der  Blase 
bietet  sich  die  Biufilhrung  des  Kystoskops  und  damit  die  Katheten- 
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-;|Mioiii  der  Ureteren   auf  dem  gewChnlichea  W^e  durch  Harnröhre  und 
ätse  ganz  von  selbst. 

Fernerbui  ist  mit  dem  Einfuhren  des  Kystoskops  in  die  Blase  noch 
nicht  gesagt,  daß  man  nun  auch  die  llretBrenmündungen  sehen  muß.  Bei 
Schrampfblase,  bei  Balkenbildungen  in  der  Blase,  bei  starker  entzünd- 
licher Schwellung  der  Blasenschteimhaut  u.  a.  in.  wird  auch  ein  geübter 
ünt«rsacher  die  Ureterenmündungen  oft  geuug  nicht  sehen  können.  Er- 
scheint in  Fällen  dieser  Art  die  Katheterisation  der  Uaruleiter 
unumgänglich  notwendig,  so  muQ  man  versuchen,  sie  von  einem  an- 
deren Wege  aus  vorzunehmen:  beim  Weibe  von  einer  longitudt- 
nalea  Blasenscheidenfistel  aus  (Simon,  Emmet,  Thiersch),  beim 
Manne  von  einem  Perinealschnitte  aus  (Harrison)  oder,  was  vor- 
zuziehen ist,  von  einem  hohen  Blasenschnitte  aus  (Aiel  Iversen, 
Kammerer,  Schede).  Das  letztgenannte  Verfahren  kann  in  besonderen 
Fällen  natürlich  auch  beim  weiblichen  Geschlechte  vorgenommen  werden. 

Führen  auch  diese  beiden  Untersuchungsmethodeii  nirht  zu  einer 
sicheren  Diagnose  bezüglich  des  Ausgangspunktes  der  Uilmaturio  und 
PyoTie,  oder  sied  sie  überhaupt  nicht  anwendbar,  so  bleiben  tms  noch 
explorative  operative  Eingriffe  zur  Kntscheidung  ftbrig:  lumbale 
Freilegung  und  Inzision  der  Niere,  Anlegung  einer  temporären 
Nieren beckenl uro bulfistel.  Diese  diagnoätischüa  Eingrifle  werden 
später  noch  besprochen  werden. 

Die  eben  angestellten  Erörterungen  über  die  Frage,  welche  von 
beiden  Nieren  erkrankt  und  die  Ursache  der  abnormen  Harubeschaffen- 
heit  ist,  fuhren  uns  zu  den  letzten  beiden  für  die  chirurgischen  Nieren- 
erkrankungen so  äuGersl  wichtigen  Fragen:  Besitzt  der  betreffende 
Krantio  überhaupt  zwei  Nieren,  und  wenn  das  der  Fall  ist,  wie 
verhält  sich  die  andere,  als  gesund  angenommene  Niere  bezüg- 
lich ihrer  Funktionsfähigkeit?  Eine  möglichst  genaue  Beantwortung 
dieser  Fragen  ist  unumgänglich  notwendig,  wenn  wir  an  einer  Niere 
größere  operative  Eingriffe  vornehmen  wollen,  ganz  btisonders  aber  dann, 
wenn  wir  das  erkrankte  Organ  gänzlich  entfernen  wollen. 

Was  zunächst  den  Nachweis  des  Vorbandenseins  zweier 
liieren  anbelangt,  so  muü  nochmals  betont  werden,  daß  wir  mit  den 
gewöhnlichen  physihalische»  Untersucbungsmethoden ,  Inspektion,  Pal- 
pation, Perkussion,  ebensowenig  wie  mit  der  Radiographie  eine  irgendwie 
sichere  Entscheidung  treffen  können.  Auch  die  quantitative  und  quali- 
tative Untersuchung  des  Gesamturins  bringt  uns  hier  nicht  weiter.  Wenn 
wir  jetzt  zunächst  abseben  von  deu  direkten  Patpationsmelhoden  nach 
explorativen«  abdominalen  oder  lumbalen  Inzisionen,  Operationen,  auf  die 
wir  weiter  unten  zu  sprechen  kommen  werden,  so  siud  es  in  erster  Linie 
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die  Kystoskopift  und  die  üretererikatheterisation,  die  uns  durch 
den  Nachweis  zweior  UrßterenmüuduDgoD  und  durch  den  Nachweis,  dali 
auR  beiden  [Jreteren  mittels  Katheters  Hani  entleert  werden  kann,  eine 
ziemlich  große  Sicherheit  über  das  Vorhandensein  zweier  Ni»»reu  geben. 
Leider  gibt  es  auch  hier  Ausnahmen.  So  läßt  sich  eine  Nierenver- 
scbmeUung  weder  durc;h  die  Kystoskopie  noch  durch  den  Ureteren- 
katheterismus  nachweisen.  Bei  der  Hufeisenniere  sind  stets  zwei  an 
normaler  Stolte  ausmilud^^ndo  üreteren  vorhanden;  bei  den  als  Kuehen- 
and  Elumpenniere  beschriebeneu  vollkomraenea  Verschmelzungen  Qndet 
man  meist  auch  doppelte  Üreteren.  Nur  selten  ist  ihre  Zahl  vermehrt; 
noch  seltener  mrtnden  die  Becken  der  versehmolüenen  Nieren  in  einen, 
dann  meist  von  der  Mitte  abgebenden  Ureter. 

Der  angeborene  einseitige  Nierenmangel  bedingt  meist  auch 
das  Fehleu  eines  Ureters  und  der  entsprechenden  Hälfte  dös  Trigonum 
Lieutaudii  in  der  Blase.  Aber  doch  finden  sich  öfters  Ausnahmen!  Trotz 
Fehlens  der  einen  Niur«  können  in  der  Harnblase  zwei  Üreteren  an  nor- 
maler Stelle  ausmQnden.  D^r  der  Defektseite  entsprechende  Harnleiter 
geht  entweder  mit  zu  der  auf  der  anderen  Smte  liegenden,  mit  zwei 
selbständigen  Nierenbecken  versehenen  Niere,  oder  aber  er  endigt  ver- 
schieden weit  oberhalb  der  Blase  blind  mit  einer  zystflsen  Ausbuchtung 
u.  s.  w.  Wenn  auch  gerade  in  diesen  letzteren  Fällen  sicherlich  die  Ver- 
mutung naheliegt,  daß  hier  doch  vielleicht  ein  verlagertes  und  nur  über- 
sehenes Nierenrudiment  vorbanden  war,  so  ist  das  praktisch  ohne  Bedeu- 
tung. Vollständiger  einseitiger  Niereitmangi*!  und  vollständige  einseitige 
Nierenatropbie  sind  für  den  Chirurgen  gleichwertig.  Rildinger  hat  drei 
interessante  Beobachtungen  mitgeteilt,  bei  denen  zweimal  bei  Erwach- 
senen die  linke  Niere  fehlte,  während  die  Nebenniere  ihre  normale  GrOÜe 
und  Lage  hatte.  Der  dritte  Fall  betraf  ein  neugeborenes  Kind  mit  feh- 
lender rechter  Niere  bei  vorhandener  Nebenniere.  In  allen  drei  Fällen 
gingen  von  der  einen  Niere  selbständige  Nierenbecken,  aus  diesen  zwei 
üreteren  hervor,  die  in  der  Harnblase  beiderseits  normal  einmündeten. 
Ähnliche  Beobachtungen  6nden  sich  noch  verschiedentlich  in  der  Katfuistik. 
Wir  mflssen  d<'shalb  Küster  darin  zustimmen,  daß  die  nnmittelbare 
Beobachtung  der  HarnleitermDndung  durch  das  Kystoskop  nur  ansnühms- 
weise  ein  so  unzweifelhaftes  Ergebnis  liefern  wird,  daß  wir  daraus  den 
Nierenmangel  zu  erkennen  vermögen. 

Der  Barnleiterkatheterismus  gibt  nur  dann  einen  fast  absolut 
sicheren  Beweis  für  das  Vorbandensein  zweier  Nieren,  wenn  aus  beiden 
Kathetern  Harn  entleert  wird.  Ist  dies  nicht  d«-r  Fall,  dringt  der  Katheter 
Oberhaupt  nur  ein  kurzes  Stflek  in  den  Ureter  vor,  so  bleibt  die  Diagnose 
unsicher.  Falten  und  KlappenMlduniiren  könupn  das  Instrument  ebenso 
«ufbalteu   wie  ein  oberhalb  der  Blase  blind  endigender  Ureter.    Ange- 
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horene  NiereDverschmelzungeii  k5nnen   natürlich  auch  durch  dcu  Harn- 
leiterkatheterismus nicht  erkannt  werden. 

Wie  wir  spätor  nocli  selieu  werden,  finden  hich  hei  Nieren- 
defekten, namentlich  hei  denen  des  weiblichen  Geschlechtes,  Öfters  auch 
DefekthiWungen  der  Geschlechtsorgane  derselben  Seite,  die  in  erster 
Linie  das  System  der  Ausführungsgünge,  seltener  die  KeinidrOsen  selbst 
betrefTen.  Findet  mau  bei  Kranken  derartige  MiÜbildungen,  so  malt 
man  jedenfalls  doppelt  vorsichtig  sein,  wenn  man  hier  eingreifendere 
Nierenoperatiouen«  besonders  die  Exstirpation  des  ganzen  Organes,  vor- 
nehmen will. 

Sind  wir  mittels  der  verschiedenen  eben  besprochenen  üntersuchungs- 
methoden  zu  der  sicheren  Überzeugung  gekommen,  dalJ  der  betreffende 
Kranke  zwei  Nieren  hat,  so  müsseu  wir  weiter  nachweisen,  ob  die 
a.ndere  Niere  gesund  ist  und  in  ausreichender  Weise  funktio- 
niert. Mittels  der  gewöhnlichen  physikalischen  üntersuchtmgsmethoden 
und  ganz  besonders  auf  Grund  explorativer  Inzisionen  werden  wir  gröbere 
»natomische  Veränderungen  der  Niere  —  beträchtliche  Schrumpfung  oder 
Vergrößerung,  Geschwulstknoten,  größere  Zysten,  ausgedehntere  Erweite- 
rungen des  Nierenbeckens,  größere,  aneinander  reibende  Konkremente 
im  Nierenbecken  u.  a.  m.  —  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausschließen 
können. 

Finden  wir  eine  einfache  gleichmäßige  Vergrößerung  des  als  gesund 
angenommenen  Organes,  so  liegt  der  Gedanke  an  eine  kompensatorische 
Hypertrophie  sehr  nahe,  namentlich  dann,  wenn  die  andere  Niere  schon 
längere  Zeit  und  in  bedeutenderem  umfange  erkrankt  ist. 

Die  makroskopische  Beschaffenheit  der  Niere  läßt  aber  nur  aus- 
nahmsweise einen  sicheren  Schluß  auf  ihre  Funktion  zu.  Ob  sie  genügend 
oder  ungenügend  für  den  Organismus  ist,  kann  nur  aus  einer  genauen, 
nach  bestimmten  Richtungen  hin  ausgeführten  Cntersuehuog  ihres  Se- 
kretes, des  Harnes,  bestimmt  werden  (funktiouelle  Nierendiagnostik). 
Hierzu  ist  aber  vor  allen  Dingen  notwendig,  daß  wir  den  Harn  jeder 
der  beiden  Nieren  gesondert  zur  Untersuchung  bekommen. 

Dies  geschieht  zweifellos  am  sichersten  mittels  der  Katheterisie- 
rnng  der  üreteren. 

Können  dip  UreterenmOndnngen  mittels  des  Kystoskopes  gut  sicht- 
bar gemacht  werden,  dann  gelingt  es  auch  meist,  die  Katheter  in  die 
Mündungen  ein-  und  bis  zum  Nierenbecken  hinaufzuführen.  Um  eine 
gröllere  Menge  Harn  zur  Untersuchung  zu  bekommen,  kann  man  die 
Katbeter  stundenlang,  ausnahmsweise  auch  mehrere  Tage  lang  im  Ureter 
liegen  lassen;  sie  werden  dann  vorne  an  der  Glans  penis  oder  am  Ober- 
sohenket  mit  Heftpfiasterstreifen  befestigt,  ihr  Rnde  wird  mittels  Gummi- 
MhUuches  in  je  ein  besonderes  Gefäß  geleitet. 

BMdb«ck  der  Vr»loKle.   ll.  Bd  S 


Ausnahmsweise  sind  die  Creterenrnntiiluiigen  so  Liof  in  (üß  Schleim- 
laut  eingebettet  oder  so  von  vorspringnnden  SchleimhautwOlston  über- 
agerl,  dafl  sie  überhaupt  nicht  sichtbar  zu  machen  und  infolgedessen 
,lich  nicht  zu  kalheterisieren  sind.  Aach  Falten-  und  Klnppenhildungen 
m  Verlaufe  des  Tretors,  Abkniokungen  und  Verengerungen  können  eine 
jdlstftndige  Katheterisierang  hindern. 

■  Ebenso  wie  die  gewöhnlichen  Harnröhrenlougies  und  -Katheter 
iftssen  auch  Kystoskop  und  üreterenkatheter  vor  ihrer  Anwendung  sorg- 
iltig  sterilisiert  werden.  Das  geschieht  am  sichersten  mittels  heiCen 
trömenden  Wasserdampf  es  oder  bei  Metallinstrumenten  mittels  Äns- 
ocbeus. 

Auch  in  geübten  Händen  ist  die  Ureterenkatheierisation  kein 
anz  gleichgültiger  und  vollkommen  gefahrloser  Eingriff;  leichte  Blutungen 
rerden  Öfters  beobachtet.  GröUer  ist  die  Gefahr,  daß  bei  bestehender 
lystitis  trolx  sorgsamer  vorheriger  Blasenanswaschungen  doch  durch  den 
Freterenkatheter  leicht  eine  Infektion  des  gesunden  Harnleiters  und  der 
eBondeu  Niere  stattfinden  kann.  Man  darf  deshalb  bei  nachge- 
rieseiier  Zystitis  sowie  auch  bei  Blasen-  und  einseitiger  Nieren- 
uberkulose  nur  unter  ganz  zwingenden  Gründen  einen  Harn- 
eiter katheterisieren,  aus  dessen  jßlasonmündung  klarer  Urin 
ervorspritzt. 

Das  üreterenkystoskop  ist  noch  ein  verhältnismäßig  teurer  und 
omplizierter  Apparat;  seine  Anwendung  kann  nur  durch  längere  Cbnng 
nter  sachkundiger  Leitung  i^rlernt  werden.  Man  bat  deshalh  immer  und 
nmer  wieder  versncht,  durch  andere,  einfachere  Methoden  den 
[arn  beider  Nieren  gesondert  zu  erhalten. 

■  Ehe  das  Creterenkystosfcop  erfunden  war,  hatte  man  einige  Methoden 
rVorschlag  gebracht  und  zum  Teil  auch  prakti.^ch  erprobt,  die  darauf 
inausgingen,  die  unter  pathologischen  Verhältnissen  vorkom- 
londe  Verstopfung  des  einen  Ureters  künstlich,  durch  Korn- 
ressioD  oder  Ligatur,  nachzuahmen,  nm  so  das  Sekret  nnr  einer 
fiere  zu  erhalten.  Diese  Methoden  sind  bereits  von  v.  Frisch  beschrieben 
rorden. 

Von  den  Kompressionsmethoden  ist  keine  voUkommcn  sicher; 
lan  weiß  nie,  ob  nicht  doch  aus  der  als  verschlossen  angenommenen 
larnleitermündung  etwas  Harn  abträufclt.  Die  Ligaturmethoden  or- 
anfen  die  gröüere  Sicherheit  durch  bedeutendere,  teilweise  nicht  unge- 
Ihr liehe  Kingriffe. 

Der  btiden  Methoden  gemachte  Vorwurf,  daÜ  der  aus  dem  nicht 
omprimierten,  respektive  nicht  ligierten  Ureter  ausfließende  Urin  durch 
ift  Absonderungen  der  Blasen-  und  HarnrÖhrenschleimhaut  verunrninigt 
le,  läßt  sich  wohl,  vorausgesetzt,  daß  keine  Zystitis  and  Urethritis 
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vorbanden  ist,  dorch  vorhergehende  sorgsame  Ausspülungen  entkräften. 
Die  Komprpssions-  und  Ligalunnelhoden  dürtVn  natürlich  nur  eine  kurze 
Zeit  laug  angewendet  werden,  sollen  der  bptrell'ende  Ureter  und  dio  Niere 
nicht  geschädigt  werden. 

Von  allen  den  eben  erwabnicn  Methoden  —  von  dem  Verfahren 
Tou  Kochet  und  Pellanda  liegen  noch  keine  ausgedehnteren  Krfahrungen 
Tor  —  hat  sich  keine  auf  die  Dauer  bewährt,  ebensowenig  ein  von  Fon- 
wick  unter  der  Bezeichnung  ^Suction  of  the  male  Ureters"*  beschrie- 
benes Verfahren,  beim  Manne  den  Urin  der  einen  oder  der  anderen  Niere 
durcU  Aufsaugen  über  der  üreterenmtindung  aufzufangen. 

Von  gr61terem  Werte  sind  die  neueren,  erst  nach  Erfindung  des 
Uretereukystoskops  ersonneuen  Methoden,  den  Urin  jeder  Niere  auf 
einfacher«  Weise  gesondert  zu  erhalten. 

In  erster  Linie  sind  hier  zu  nennen  die  Methoden  von  Rose  and 
Ä.  Neumann,  die  beide  nur  fflr  das  weibliche  fioschlecht  bestimmt  sind. 

In  allerjüngster  Zeit  sind  von  Luys-Hartmann  und  CatheÜn 
Verfahren  angegeben  worden,  die  im  Prinzips  der  Neuoiannschen  Me- 
thode ähneln,  aber  auch   beim  männlichen  Geschlechte  anwendbar  sind. 

Die  erste  Anregung  zu  diesen  „Urinseparatoren"  soll  übrigens 
nicht  von  Neumaun,  sondern  von  Lambotte  1890  stammen. 

Ein  weiteres  Verfahren,  das  bei  beiden  Geschlechtem  anwendbar 
ist,  hat  Harris  angegeben. 

Eine  Moditikatiou  ist  der  von  Downcs  konstruierte  Separate- 
Ürine-Siphon,  dessen  Anwendang  namentlich  von  Freudonberg  warm 
empfohlen  wird. 

Alle  die  eben  genannten  Verfahren  sind  noch  zn  uea^  um  ein  end- 
gQltiges  Urteil  Ober  ihren  praktischen  Wert  abgeben  su  kfinnen.  Ganz 
besonders  wäre  zu  wünschen,  dall  sich  die  bei  beiden  Geschlechtern  an- 
wendbaren Methoden  bewähren  möchten;  sie  würden  dann  zweifellos  neben 
dem  üreterenkatheterismus  ihren  Platz  behaupten. 

Will  man  das  Sekret  jeder  der  beiden  Nieren  durch  einen 
längeren  Zeitraum  hindurch  gesondert  sammeln  und  unter- 
suchen, so  legt  man  auf  der  erkrankten  Seite  eine  Nierenbecken- 
lambalfistel  an  (Czerny).  Ist  man  sicher,  dati  das  Sekret  der  er- 
krankten Niere  in  seiner  Gesamtmenge  direkt  durch  die  Fistel  nach  außen 
abflieüt,  so  kann  der  auf  normalem  Wege  entleerte  Urin  nur  von  der 
anderen  Kiere  herstammen.  Ist  man  hiervon  nicht  überzeugt,  so  führt 
man  nach  dem  Vorgange  von  Pinner  einen  fensterlosen,  mit  solider 
Spitze  verseheneu  N*5iatonkatheter  von  der  Nephrotomiawunde  in  den 
Ureter  ein  und  umschnürt  den  etwas  freigelegten  Ureter  samt  dem  Ka- 
theter mit  einem  Katgutfaden  so,  daß  keine  Gangrän,  wohl  aber  ein  fester 
Abschluß  eintritt.  In  den  Katheter  werden  seitliche  Fenster  in  der  Weise 
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angebracht,  <IaÜ  sie  frei  im  Nifirenbeoken  lie;f(*n.    Der  gesamte 
operierten  Seite  fließt  dann«   selbst  bei  dnrchgängigem  Ureter,   durch  die 
Fistel  ab;  der  Blasenurin  besteht  nur  aus  dem  Sekrete  der  anderen  Niere. 

Alle  die  bisher  aufgezählten  Verfahren,  den  Urin  jeder  Niere  ge- 
sondert zu  erhalten,  geben  indirekt  natdrlich  auch  einen  Beweis  dafflr 
ab,  daß  wirklich  zwei  Nieren  oder  wenigstens  zwei  selbständige  Nieren- 
becken und  zwei  Ureteren  vorhanden  sind.  Eine  kongenitale  Verschmelzung 
der  Nieren,  vor  allem  eine  Hufeiseuniere,  entzieht  sieh  auch  bei  diesen 
Uater^uehungsmelhoden  der  Diagnose. 

Die  Methoden  der  funktionellen  Niereudiagnostik  sind  in 
der  letzten  Zeit  wesontlioh  verbessert  und  vermehrt  worden.  Bis  vor 
wenigen  Jahren  begnügte  man  sich  hier  mit  der  verhältnismäOlg  ein- 
fachen Feststellaug  der  innerhalb  24  Stunden  auägesrhiedeneii 
Harnstoffmenge.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  sehr  zuverlässig,  auch 
wenn  es  mit  allen  Vorsichlsmallregeln  und  uuter  Berfickslohtigung  der 
eingeführten  Nahrungsmittel  wenigstens  mehrere  Tage  lang  fortgesetzt 
jwird.  Die  unter  normalen  Verhälluissou  ausgeschiedenen  Tagesmengeu 
von  Harnstoff,  respektive  stickstnffhaltigpn  Endprodukten  der  Niere, 
schwanken  auUerordentlich;  20 — 35^  Harnstoff  gelten  im  allgemeinen  als 
iKirchschnittszahlRn.  Nach  Wölfler,  Eümmell  u.a.  nimmt  man  an, 
daU  ein  Heruntergehen  der  Tagesmeuge  unter  die  Hälfte,  unter  etwa 
15 — iiig,  auf  eine  Insuffizienz  der  Nieren  schlieüen  lälit,  die  schwerere 
operative  Eingriffe,  ganz  besonders  aber  die  vollkommene  Entfernung  der 
einen  Niere,  kontraindiziert  KQmmell  hat  in  einer  größeren  Anzahl 
von  Fällen  diese  Harnstoffbestimmung  vor  jeder  Nierenoperation  vor- 
genommen. Im  groUen  nnd  ganzen  stimmten  die  Ergebnisse  mit  denen 
der  zuverlässigeren  Gefrierpunktsbestimmungen  {s.  unten)  gut  flberein. 
In  allen  Fäll-^n,  in  denen  KOmmell  ein^Niere  entfernte,  betrug  die 
tägliehL*  Harustoffausscheidung  mehr  als  16  y  und  in  allen  diesen  Fällen 
war  die  zurückbleibende  Niere  funktionstüchtig.  Die  quantitative  Harn- 
stoffbestimmang  geschieht  mittels  des  sehr  genau  arbeitenden  Ksbach- 
.  sehen  Apparates. 

I  Trotz  der  nicht  ganz  sicheren  Resultate  möchte  KOmmell  doch 

der  Bestimmung  des  Harnstoffes  immerhin  einen  nicht  zu  unterschätzenden 
Wert  beilegen,  „da  sie  uns  in  leicht  auszuführender  Welse  einen  orien- 
tierenden Überblick  und  einen  vorläufigen  Anhaltspunkt  über  die  even- 
tuelle Insuffizienz  der  Nieren  gibt  und  von  weit  größerer  Wichtigkeit  ist, 
wenn  man  die  Hurnstoffausscheidung  jeder  einzelnen  Niere  ver- 
gleichend gegenüberstellt^.  Gerade  auf  diesen  letzteren  Punkt 
möchten  wir  ganz  besonderen  Wert  legen.  Eine  Über  eine  Reihe  von 
Tagen  fortgesetzte  vergleichende  Hanistoffbestiramung  des  Sekretes  jeder 
Niere  ergibt  sehr  sichere  Ergebnisse  bezüglich  der  SutSzienz  oder  Insuf- 
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fiiienz  des  betreifenden  Organes.  Freilich  eignen  sieh  ffir  diese  Unter- 
suchungen nor  die  Fälle,  wo  auf  der  orkrankten  Seite  eine  Nierenbecken- 
lumbalfistel,  eventuell  nach  der  Methode  von  Pinner  (s.  oben),  angelegt 
worden  ist. 

In  neue  Bahne»  wurde  die  funktionelle  Nierendiagnostik  durch  die 
zuerst  von  v.  Koränyi  angewandte  Methode  der  Kryoskopie,  d.  h.  der 
Gefrierpanktserniedrigung  von  Blut  und  Urin,  gelenkt. 

Die  grundlegenden  Untersuchungen  v.  Kor&nyis  sind  von  verschie- 
denen Autoren,  Lindemann,  Moritz,  Älbarran,  Casper,  Kümmell, 
Kumpel  n.  a.  bestätigt  und  erweitert  worden.  Ganz  besonders  sind  es 
Eiimmell  und  geln  Assistent  Kumpel  gewesen,  die  auf  Grund  eines 
reichen  Krankenmateriales  zuerst  auf  die  große  chirurgisoh-diagnostische 
Bedeutung  der  Kryoskopie  hingewiesen  haben. 

Gegenüber  Küster,  Rovsing,  Israel  u.a.,  die  auf  Grund  einiger 
Mißerfolge  vor  alizugroüera  Vertrauen  auf  die  Kryoskopie  warnen,  heht 
Kfimmell  neuerdings  hervor,  daü  unter  1 70  Operationen,  die  er  au  den 
Nieren  und  Ureteren  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  in  50  Fällen  die 
genaue  Bestimmung  dos  Blutgefrierpunktes  ausgeführt  wurde.  In  allen 
FÄllen  fand  sich  die  Kichligkeit  der  kryoskopischen  Untersuchung  des 
Blutes  durch  den  Erfolg  der  Operation  oder  in  einigen  wenigen  Fällen 
durch  die  Sektion  bestätigt.  Trotz  vereinzelter  Mitteilungen  über  glück- 
lich ausgegangene  Nierenexstirpationen  bei  einem  ßlutgefrierpunkte  von 
0*60»C.  hält  Kümmell  daran  fest,  daß  ein  Gefritirpunkt  vuu  0-6Ü 
die  Nephrektomie  nicht  gestattet.  Er  hat  bei  einer  Gefrierpunkts- 
eroiedrigung  von  O-GO  und  darüber,  vorausgesetzt,  daß  durch  andere  Unter- 
suchungen die  Gesundheit  der  einen  Niere  sichergestellt  war,  gewartet, 
bis  die  Übernahme  der  Arbeit  von  seilen  der  anderen  Niere  eingetreten 
war,  oder  er  spaltete,  was  sich  meistens  als  notwendig  herausstellte,  die 
eine  vereiterte  Niere  und  suchte  dadurch  bessere  Verhältnisse  zu  schaffen. 

Als  ein  weiterer  Maßstab  der  Nieren  funk  tion  gilt  die  Ausschei- 
dung, d.  h.  die  Schnelligkeit,  Dauer  und  Größe  der  Ausschei- 
dung kfinstlich  in  den  Organismus  eingeführter  Substanzen, 
namentlich  des  Methylenblaus  (Achard  u.  a.).  Neuere  Unters uchungeo 
haben  aber  gezeigt,  daß  dic^  Methylenblauprobe,  keinen  allgemeinen  Grad- 
messer für  eine  gestörte  Nierenfunktion  abgibt;  dagegen  kann  sie  nach 
Cftsper-Kichter  für  die  topische  Nierendiagnostik  von  Wert  sein.  So 
viel  steht  fest,  daß  sich  eine  verringerte  Durchlässigkeit  für  Methylen- 
blau besonders  bei  interstitieller  Nephritis  findet,  während  sin  bei  den 
akuten,  mehr  parenchymatösen  Formen  sowie  bei  AmyloidentartuDg  wenig 
oder  gar  nicht  von  der  Norm  abweicht.  Auch  wenn  man  die  Metbylen- 
blauprobe  nach  den  Angaben  von  Älbarran  und  Bernard  mit  dem 
rretereiikatheteri.smus  verbindet  —  der  Ureterenkatheter  muß  dann  tage- 
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lang  liegen  bloiben  — ,  kann  sie,  wpud  dii^  Ergebnisse  auch  genauer  sind, 
nach  Caspers  Meinung  nicht  ab  allgeiiieiiier  Indikatur  der  Nierenfunk- 
tion angesehmi  werden. 

Wir  nirichten  hier  übrigens  auf  eine  Methode  aufuierksam  machen, 
die  Gluck  vor  vielen  Jahren  emiifohleii  hat:  Freilegung  der  kranken 
Niere  mittels  eines  möglichst  kleinen  Lumbaischnittes;  provisorische  Unter- 
bindung oder  Äbklemmung  des  Ureters.  Subkutane  Injektion  von  Ferro- 
zyankaliuni  oder  Jodkalium;  Prüfung  des  mit  dem  ICalheter  entteerten 
Harnes  auf  eventuellen  Gehalt  dieser  Medikamente.  Das  positive  Resultat 
der  chemischen  Harnanalyse  zeigt  unzweifelhaft  das  Vorbandensein  funk- 
tionsfähiger Nierensubstanz  auf  der  als  gesund  angenommenen  Seite  an. 
Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  das  etwas  umständliche  G tücksche  Ver- 
fahren öfters  und  mit  gutem  Krfolge  nngewendot  worden  ist. 

Vor  kurzer  Zeit  haben  ViMcker  und  Joseph  aus  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  ein  neues  Verfahren  für  die  Praxis  beschrieben:  eine 
funktionelle  Nierendiagnostik  ohne  Ureterenkatbeter.  Sie  inji- 
zieren 4ofn' einer  warmen  4%igen  IndigkarminlOsung  in  die  Glutäal- 
muskulatur  und  beobachten  dann  kurze  Zeit  darauf  mit  dem  Kystoskope 
die  aus  den  Ureterenmündungßn  kommenden  gefärbten  Strahlen.  Dadurch, 
daß  diese  Methode  den  Äusseheidungstypas  einer  Niere  dem  Beschauer 
vor  Äugen  fülirt,  gestattet  sie  diagnostische  Schlösse  auf  Stauungen  im 
Nierenbecken  und  auf  die  funktionelle  Hypertrophie  einer  Seite  und  er- 
laubt bei  aulTallenden  Differenisen  in  der  Farbenintensität  zwischen  rechts 
und  links  auch  ein  ungefähres  Urteil,  welche  Niere  die  grOßeru  sekreto- 
rische Arbeit  für  den  Körper  leistet. 

Seit  den  allerletzten  Jahren  benutzt  man  als  Maßstab  der  Nieren- 
tfitigkeit  die  chemische  Funktion  der  Nieren,  und  zwar  die  renale 
Glykosurie.  v.  Mortng  hat  verjähren  gefuuden,  daß  nach  subkutaner 
Injektion  kleinster  Mengen  von  Phloridzin,  eines  Glykosids,  Zucker- 
ausscheidung durch  den  Urin  erfolgt,  ohne  daß  dabei  der  Zuckergehalt 
des  Blutes  zunimmt.  Diese  Glykosurie  kann  also  nur  durch  eine  aktive 
chemische  Tätigkeit  der  Nieren  zustande  kommen.  Die  v.  Meringschen 
Untersuchungen  haben  durch  andere  Autoren  Bestätigung  gefunden. 
G.  Klemperer.  Achard  und  Delamare  u.  a.  haben  dann  untersucht, 
wie  sich  diese  Phtoridzinglykosurie  bei  Erkrankung  der  Nieren  verhält, 
und  fanden  dabei  eine  beträchtliche  Verminderaag  oder  ein  Verschwinden 
derselben.  Casper  hat  die  Phtoridzinprobo,  die  indirekt  die  Menge 
des  vorhandenen  arbeitenden  Nierenparenchyms  und  damit  auch  die  GrOße 
der  Nieronarbeit  mißt,  mit  dem  Ureterenkatheterismus  verbunden 
und  dabei  zunächst  gefunden,  daß  beide  gesunde  Nieren  zu  gleicher  Zeit 
auf  Phloridzin  dieselbe  Zuckermenge  ausscheiden.  Die  Zuokerausscheidung 
tritt  eehr  schnell,  etwa  15 — 30  Minuten  nach  der  subkutanen  Injektion 
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^OD  O'OOÖ  Phloridzin,  ein  und  klingt  auch  sehr  rascli,  etwa  innerballi 
'dastunden,  wiedor  ab.  Es  empfiehlt  sich,  dift  Untersuchung  in  dein  ersten 
Stadium  der  Phloridziuwirkuug  vorzunehmen,  wo  die  Giykosurie  am 
stärksten  ist.  Sind  din  Nit-ren  (erkrankt,  d.  h.  ii^t  ihr  si'zeriiicrondes 
Parenchym  rerringert,  so  ist  auch  die  Zuckeransscheidung  geringer  oder 
fehlt  sogar  ganz.  Subkutane  Phloriilzininjektionen  von  0-0()5  (eine  Pravaz- 
sche  Spritze  einer  Lösung  von  025  :  50'0)  sind  nach  Caspcr  unschäd- 
lich; diu  Lösung  ist  unraittoibar  vor  doni  Gebniuch  aufzukochen.  Nur  in 
AasaahmefäUen,  vrenn  das  Körpergewicht  der  zu  untersuchenden  Person 
Aber  V}ktf  beträgt,  ist  es  ratsam,  die  doppelte,  gleichfalls  harmlose  Dosis 
einzusphtzeD.  Doch  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dail  in  allerneuester 
ZeitPielieke  in  der  Sonnenburgscheu  Abteilung  bei  einem  27jährigen 
Kranken  nach  subkutaner  Applikation  von  OOÜ.i  Phloridzin  eine  starke 
Xierenreizuiig  beobachtete,  die  er  auf  das  injizierte  Medikmiient  schiebt. 
Der  an  Nephrolithiasis  leidende  Kranke  hatte  bisher  niemnls  Hämaturie 
gehabt.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Phloridzininjcktiou  wurde  der  Hani 
stark  Miithaltig  und  enthielt  zahlreiche  Epithelzylinder;  dieser  Zustand 
dauerte  drei  Tage  lang.  Pielicke  hat  in  zirka  hundert  Fällen  von  Ure- 
terenkatheterismus  ohne  Anwendung  des  Phloridzins  niemals  eine  solche 
anhaltende  Blutung  erlebt  „Da  die  Fhloridzinprobe  Komit  nicht  ganz 
gefahrlos  ist,  so  darf  sie  nicht  allgemein  statt  der  Kryoskopie  angewandt 
werden.  Kur  in  den  operativen  Fällea,  in  denen  das  Ergebnis  durch  Kryo- 
skopie noch  Bedenken  zuläßt,  ist  die  Phloridzin  probe  als  Ergänzung  der 
Kryoskopie  erlaubt.'*  Ehe  wir  diesen  Satz  unterschreiben  können,  müssen 
wir  wohl  noch  weitere  ungünstige  Folgen  der  Fhloridzinprobe  abwarten. 
Es  ist  doch  in  dem  eben  erwähnten  Falle  nicht  vollkommen  ausgeschlossen, 
daß  die  Hämaturie  eine  direkte  Folge  des  t'reterenkatheterismus  gewesen 
ist  Sie  kann  ja  auch  zufällig  die  „erste**  Hämaturie  bei  Nophrolitbiasis 
gewesen  sein.  Aach  Warschauer  glaubt  nicht,  daU  es  sich  hier  um  oino 
Nierenreizung  durch  Phloridzin  gehandelt  hat,  denn  alle  Tatsachen  sprechen 
dafür,  dali  es  bei  einer  Nephritiskranken  zu  einer  Blutung  während  der 
Untersuchung  gekommen  ist,  die  durch  eine  Verletzung  des  Ureters  durch 
den  Katheter  und  durch  stundenlanges  Liegenlassen  de^tselben  verursacht 
worden  ist.  Warschauer  hält  das  Phloridzin  für  völlig  unschädlich  für 
den  Organismus;  es  reizt  die  Niere  nur  insoweit  wie  es  auch  andere 
Diuretika  tan:  es  verursacht  Polyurie.  Warschauer  wQrde  nicht  an- 
stehen, es  bei  Urämie,  wo  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  die  Kranken  som- 
Dolent  sind,  als  bestes  subkutanes  Diuretikum  anzuwenden. 

Daß  auch  die  Phloridziuprobe  nicht  unfehlbar  ist  beweisen  einige 
Beobachtungen  von  Uovsing,  Israel  u.  a. 

In  den  meisten  Fällen  zeigen  die  Erniedrigung  des  Gefrier- 
punktes  von  Blut   und  Harn   und  die   Phloridzinprobe  ausgesprochene 


Übereinsümuiuug,    uuU    gerade   hierauf   is^t    uin    gauz    besonderer    Wert 
tu  legten. 

ZusaiuDienrasseD^I  k^iint^n  wir  uns  mit  EQmmell,  der  bis  jetzt 
wohl  die  meisten  praktischen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  besitzt, 
dahin  ausgprodieu,  daß  dio  Gefriorpunktsbeetinimung  des  Blutes 
und  der  Ureterenkatheierismus  mit  den  daran  sich  anschließen- 
den weiteren  rntersuchungen  der  gewonnenen  Sekrete  der 
Nierendiagnostik  eine  grolle  Sicherheit  geben.  Zu  diesen  weiteren 
rntersuchungen  gehören:  die  Gefrierpunktsbestimmung,  die  Harn- 
stoffbostimmung,  die  Zuckerbestinimung  nach  Anwendung  der 
Fhloridzinmethode  des  durch  den  Cretereukathelerismus  jeder 
einzelnen  Niere  entnommenen  Crins  und  in  der  vergleichendQU 
Gegenüberstellung  der  Befunde  jeder  einzelnen  Niere. 

Die  groUe  Zuverlässigkeit,  die  KUmmell,  Kumpel,  Casper, 
Kichter  u.  a.  den  neuen  Methoden  der  funktionellen  Niere ndiaguostik 
zuerkennen,  wird  von  Israel  sehr  angezweifelt.  Nach  seinen  Erfahrungen 
können  alle  bisherigen  diagnostischen  Mittel  nur  mit  mehr  öder  weniger 
großen  Wahrschtiiulichkeilen,  nicht  aber  mit  Sicherheiten  rechnen.  nT)(^T 
Erfolg  einer  Nephrektomie  i&t  an  zwei  Bedingungen  geknQpft:  entweder 
muß  die  zurückzulassende  Niere  schon  vor  der  Operation  eine  genügende 
Leistungstahigkeit  haben,  um  nach  der  Operation  für  sich  allein  aus- 
reichend ZU  funktionieren,  oder,  falls  eie  diese  Leistungstahigkeit  noch 
nicht  hat,  muß  sie  dieselbe  schneit  nach  der  Operation  durch  kompen- 
satühsche  Vorgänge  gewinnen  kOnnen.^  Die  bisherigen  funktionell  dia- 
gnostischen Methoden  lassen  aber  weder  die  maximale  abäolute  Leistungs- 
fähigkeit noch  die  Kompensationsmöglichkeit  der  zu  erhaltenden  Niore 
schon  vor  der  Operation  erkennen. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  nicht  weiter  auf  die  verschiedenen  An- 
schauungen bezflglich  der  funktionellen  Nierendiagnostik  eingeben.  Daß 
uns  diese  Methoden  einen  Einblick  in  die  Funktion  der  Nieren  verschaffen 
kftnneii,  ist  sicher;  ebenso  sicher  steht  aber  auch  fest,  daß  sie  uns 
nicht  immer  über  eine  bestehende  Niereninsuffizienz  aufklären,  noch 
weniger  darüber,  ob  eine  solche  nach  der  Nephrektomie  eintreten  wird 
oder  nicht. 

Es  steht  zu  erwarten,  daß  sich  mit  den  zunehmenden  Erfahrungen 
die  Anschauungen  über  den  Wert  und  die  Zuverlässigkeit  der  Kryo- 
^Opie  und  der  Phloridzinprobe  mehr  und  mehr  klären  werden. 
P  Noch  in  keiner  Weise  spruchreif  ist  das  Urteil  über  die  beiden 
neuesten  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik:  die  elektrische 
Leitfähigkeit  des  frins  (F.  Lßwenhardt)  und  die  Verdünnungs- 
fähigkeit des  l'rins  (v.  IltyKS  und  Küvesi).  Wir  stehen  deshalb 
davon  ab,  diese  beiden  Methoden  hier  zu  besprechen. 
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Ganz  abgesehen  von  den  Fällen  angeborener  Nierenverschmelzung, 
die,  wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben,  durch  keine  der  bisherigen 
diagnostischen  Methoden  mit  irgendwelcher  Sicherheit  erkannt  werden 
können,  liegen  auch  bei  anderen  chirargischen  Niere naflektionen  oft  genug 
Verhältnisse  vor,  die  eine  weitere  diagnostische  Sicherheit  dringend  er- 
heischen. Häufiger  handelt  es  sich  hierbei  darum,  festaus tollen,  ob  ftbor- 
banpt  eine  Nierenerkrankang  vorliegt  und  ob  zwei  Nieren  vor- 
handen sind,  seltener  darum,  welche  von  beiden  Nieren  krank  und 
welcher  Art  die  Erkrankung  ist.  Für  diese  diagnostisch  ganz  besonders 
schwierigen  Fälle  stehen  uns  noch  einige  diagnostisch  operative  KingritTe 
—  diagnostische  Explorativoperationen  —  zur  Verfügung,  die  wir 
hier  nnr  kurz  anführen  wollen,  da  wir  doch  im  nächsten  Abschnitte 
genauer  auf  sie  zurückkommen  müssen.  Es  sind:  die  Punktion;  die 
Anlegung  einer  Nierenbeckeiilumbalfistel  nach  Czerny,  eventuell 
mit  der  Modifikation  von  Pinuer  (s.  oben»;  die  lumballi  Freilegung 
der  Niere,  eventuell  mit  Inzision  und  Exzision  eines  kleinen 
Fartifcelchens  zur  mikroskopischen  Untersuchung:  die  abdo- 
minale Inzision  und  Abtastung  der  Nieren  von  der  Bauch- 
höhle aus. 

Diese  diagnostischen  Operationen,  die  immerhin  keinen  glcicligültigen 
Eingriff  darstellen,  sind  nur  bei  zwingenden  Gründen  vorzunehmen. 

II. 
Allgemeine  therapeutische  Bemerkungen. 

Die  Nieren  sind  für  den  menschlichen  Organismus  unentbehr- 
lich. Mangel  beider  Nieren  ist  nur  in  selteneren  Fällen  neben  anderen 
Mißbildungen  bei  nicht  lebens^higen  Früchten  beobachtet  worden.  In 
den  häufiger  vorkommenden  Fällen  von  angeborenem  einseitigen 
Nierenmangel  oder  angeborener  einseitiger  Atrophie  der  Niere 
wird  an  dem  vorhandenen  Organe  eine  Vergrößerung  nur  selten  vermiÖt 
Der  Mensch  kann  mit  einer  Niere  ohne  jede  Funktionsstörung  leben. 
Auch  in  den  Fällen  von  erworbener  einseitiger  Nierenatrophie 
braucht  keine  nachweisbare  Schädigung  einzutreten;  gewöhnlich  hyper- 
trophiert  mit  dem  zunehmenden  Schwunde  der  einen  Niere  das  Schwester- 
organ und  übernimmt  die  Funktionen  beider  Organe, 

Bei  den  meisten  Nierenexstirpationen  liegen  ganz  ähnliche  Ver- 
hältnisse vor.  Meist  ist  die  zu  entfernende  Niere  schon  längere  Zeit  er- 
krankt und  in  ihrer  sekretorischen  Tätigkeit  mehr  oder  weniger  beschränkt 
gewesen,  so  daß  die  andere  Niere,  ihre  Gesundheit  vorausgesetzt,  Zeit 
gehabt  hat,  sich  allmählich  auf  den  gänzlichen  Fortfall  ihres  Schwester- 


rganes  eiQzuricbli»n.  Wird  eine  vollkommen  gesuode  oder  pine  nur  an 
rnschriebpner  Stellt?  erkrankk-  und  infolgudesseu  noch  regL'lmäßig  ab- 
)uderndG  Niere  plötzlich  entfernt,  so  wird  auch  hier  meist  durch  sofort 
nsetzeudcs  kompensfttAJrist'hes  Wachstum  der  xurfickbleibenden  Niere 
4e  gr(^bere  und  dauernde  Fucktionsstfirung  ausgeschlossen. 

Das  kompensatorische  Wachstum  der  zurückbleibenden 
iere  ist  die  Kegel;  aber  die  bisherigen,  auf  viele  hunderte 
on  Nierenexstirpationen  sieh  erätreckenden  Erfahrungen  habeu 
ooh  gezeigt,  daß  in  einem  nicht  unb^uleutenden  Prozentsätze 
ie  zurückbleibende  Niere  nicht  kompensatorisch  wachst  and 
ie  Funktiont^n  des  ausgefallenen  Orgaues  nicht  mit  über- 
ehmea  kauu;  sie  ist  nicht  imstande,  den  aa  sie  berantreten- 
BD  gesteigerten  Anforderungen  auf  din  Dauer  zu  genügen:  der 
ranke  geht  trotz  gelungener  Operation  schlieOlieh  doch  an 
iner  Insuffizienz  der  zurückgebliebenen  Niere  zugrunde. 

H&ufig  tritt  diese  Insuffizienz  ganz  unerwartet  ein,  in  anderen  FäUen 
3er  muß  man  sehr  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen^  nämlich  dann,  venu 
ie  Nephrektomie  wegen  einer  Erkrankung  vorgenommen  wird, 
ie  erfahrungsgemäß  häufig  doppelseitig  auftritt,  wie  die  Hydru- 
sphrose,  Pyonephrose,  Nephrolithiasis,  zystdse  Nierendegeneration. 

In  andere»  Füllen  ist  die  zurückbleibende  Niere  zunächst  voU- 
}mmen  gesund  und  leistungsfähig;  aber  im  Anschlüsse  an  die  Eutfer- 
iing  des  Schwesterorganes  entwickeln  sich  in  ihr  eigentümliche  dege- 
erative,  in  das  Gebiet  der  Koagulationsnekrose  gehörende 
eränderungcu  des  sezernierendeu  Epithels,  die  in  kurzer  Zeit 
ir  Insuffizienz  des  Organes  und  infolgedessen  zum  Tode  führen 
^nnen. 

Die  Ursache  dieser  parenchymatösen  Degeneration,  die  in  leichten 
allen  nur  fluchtiger  Naiur  und  rasch  wieder  ausgleichbar  ist,  beruht  in 
5r  gifligen  Wirkung  der  bei  der  Niereneistirpation  gebrauchten  Narkotika, 
imentlicb  dos  Chloroforms,  und  der  antiseptischen  Mittel:  Sublimat, 
arbol,  Jodoform. 

In  wenigen  Fällen  bat  man  nach  der  Nephrektomie  eine  in  kurzer 
Bit  zum  Tode  führende  Anuric  beobachtet,  obschon  die  zurückgebliebene 
iere  bei  der  Sektion  makroskopisch  und  mikroskopisch  vollkommen 
>rmal  war.  Diese  Beobachtungen  lassen  sich  nach  Israel  nur  dorch 
ne  infolge  der  Nephrektomie  hervorgerufene  reflektorische  Sekre- 
onshemmung  des  zurückgelassenen  Organes  erklären,  analog  den 
pBen  von  vorObcrgehender  reÜektorischer  Äuurie  bei  einseitiger  Nieren- 
«ineinklemmung. 

Nicht  gar  zu  selten  sind  die  Beobachtungen  von  tödlicher  Anurie 
ach  Nephrektomie  bei  angeboreuenj  Mangel  oder  angeborener 
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Atrophie  der  anderen  Niere;  selir  selten  dagegi^n  die  rasch  mit  deDi 
Tode  «ndeiiden  FfiUe,  in  denen  versehentlich  ein«  HuFcisenniero  voli- 
kommen  entfernt  wurde. 

Die  durch  die  Operation  als  solche  bedingten  Gefahren 
haben  sich  bei  der  Nierf^neistirpatiou  mit  zunehmender  Erfahrung, 
mit  vervoUkommter  Operations technik  und  WunJbehandlnng  und  mit 
sorgfältigerer  Aaswahl  der  Ffille  mehr  und  mehr  verringen. 

Hat  ein  Kranker  die  Niereu exstirpation  glücklich  überstanden,  ist 
die  andere  Niere  yorhanden  und  fucktionstachtig,  tritt  keine  durch  Nar- 
kotika und  Antiseptika  büdingto  akut»;  parenchymatöse  Degeneration  ein, 
entwickelt  sich  eine  ausreichende  kompensatorische  Hypertrophie  des 
zurückgebliebenen  Organes,  oder  war  sie  schon  vor  der  Opßration  vor- 
handen, so  ist  der  direkte  Erfolg  der  Nephrektomie  nach  jeder  Kich- 
tung  hin  als  günstig  zu  bezeichnen.  Wurde  wegen  maligner  Geschwulst 
oder  Tuberkulose  opßriert,  so  kann  von  einer  „endgültigen  Heilung" 
natürlich  erst  dann  gesprochen  werden,  wenn  ein  bestimmter  Zeitraum 
ohne  K^zidiv  verflossen  ist. 

Solche  „mit  Erfolg"  nephrektomierte  Kranke  sind  den  Menschen 
mit  kongenitaleoi  einseitigen  Nierendefükte  gleichzustellen;  ebenso  wie 
diese  können  auch  sie  ohne  jegliche  Störung  weiter  leben. 

Die  pathologisch-anatomische  Erfahrung  bat  nun  gezeigt,  daß  bei 
der  angeborenen  Defektbilduug  die  vermehrte,  respektive  verdoppelte 
Arbpitsleistnng  des  Organes  eine  erhöhte  Erkrankungsgafahr  in  sich 
schlietEt.  Graser  behauptet  sogar,  daß  fast  in  der  Hälfte  dieser  Fälle 
die  Niere  krank  war,  und  daß  die  Patienten  an  einer  NieronafTektion  zu- 
grunde gingen. 

Jedenfalls  werden  Erkrankungen  der  einzigen  funktionierendeu  Niere 
—  namentlich  das  häufigere  Vorkommen  von  Konkrementen  ist  hier 
bemerkenswert  —  stets  sehr  ernst  aufzufassen  sein. 

Über  die  infolge  einer  Operation  ^einnierig"  gewordenen 
Kranken  liegon  noch  keine  weitergehenden  Beobachtungen  vor.  Von 
Tomeherein  kann  man  wohl  annehmen,  daß  sich  die  „einnierig  Ge~ 
wordenen"  gegen  bestimmt«  Krankbeltselnflüsse  noch  empfindlicher 
xeigen  werden  als  die  „einnierig  Geborenen". 

Es  würde  jedenfalls  die  angewandte  Mühe  lohnen,  eine  größere  An- 
zahl von  Nephrektoniierten  eine  längere  Reihe  von  Jahren  hindurch 
hieraufhin  zu  verfolgen.  Leider  liegen  ad  hoc  angestellte  statistische  Unter- 
suchungen bisher  nicht  vor;  nur  Schede  bemerkt  beiläufig,  daß  unter 
59  geheilten  Nephrektomierten,  deren  Schicksal  er  zum  bei  weitem  größten 
Teile  seit  mehr  als  sechs  Jahren  verfolgt  hat,  niemand  an  irgendwelchen 
Nierenbeschwerden  leidet. 
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Aacb  die  wimigeii  bisher  vorliegf^nden  BeobncLtungeti  von  günstig 
sriaufen«'r  Schwangerschaft  Nephrektoiiiierter  (t'ritsch,  Israel  u.  a.) 
ssen  noch  kein  endgültiges  Urteil  zu. 

In  einer  sehr  lesenswerten  Mitteilung  tiber  „Schwangerscliafl, 
eburt  und  Wo  chenbett  nach  Xiereneistirpation  berichtet 
chramm  über  eine  2r>jährige  Kranke,  die  wogen  Uydronephrose  nephrek- 
ffliert  worden  war,  Sie  Hieb  die  nächsten  Jahre  unter  steter  Kontrolle 
iid  machte  vier  Jahre  später  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
ine  lief  eingreifende  Störung  der  Gesundheit  durch,  da  sie  eine  sehr 
räfUgü  Konstitution  hatte.  Denn  schon  vom  fünften  Schwangerschaft.s- 
loaate  an  war  die  Harnmenge  sehr  vermehrt  und  der  Harn  selbst  ziem- 
:Ü1  slark  eiweißhaltig.  Im  Wochenbette  trat  ausgesprot^bene  Arythmie 
*s  Herzens  auf,  wie  sie  in  gleicher  Weise  auch  die  ersten  Tage  nach 
*r  Nephrektomie  vorhanden  war.  Die  Albuminurie  verschwand  nach 
nigen  Tagen,  die  Wöchnerin  aber  erholte  sich  nur  sehr  langsam. 

Wenn  auch  diese  Beobachtung  lehrt,  daß  Schwangerschaft,  Qeburt 
iid  Wochenbett  nach  Exstirpation  einer  Niere  ohne  schwere  Schädigung 
;r  Gesundheit  verlaufen  können,  so  wird  es  doch  ratsam  sein,  „solchen 
ranken  das  Kingehen  der  Ehe  oder  die  Kohabitation  zu  verbieten,  da 
B  während  der  Gravidität  nich  der  Gefahr  einer  Schwangerschaftsniere, 
tier  chronischen  Nephritis  und  selbst  eines  eklamptischen  Anfalles  aus- 
itzen,  dem  sie  bei  Vorhandensein  nur  einer,  bereits  hypertrophischen 
iere  weniger  Widerstand  zu  leisten  vermögen". 

Alle  die  bisherigen  Erörterungen  drängen  uns  dazu,  in  der  Nieren- 
ixrurgie  so  konservativ  als  nur  möglich  zn  verfahren.  Die 
xstirpation  einer  gesunden,  funktionstüchtigen  Niere  kann 
or  in  ganz  verschwindend  seltenen  Ausnahmefällen  in  Frage 
ommen,  nämlich  als  letztos  Mittel  bei  schworen  Creterfisteln,  die  durch 
mserrative  Operationen  nicht  zu  heilen  sind.  Eine  kranke  Niere  darf 
ur  dann  exstirpiert  werden,  wenn  die  Art  der  Erkrankung  die 
ortnabme  des  ganzen  Organes  dringend  erfordert:  Fälle  von 
teren Verletzung  mit  schwerster  Blutung  oder  beginnender  Gangrän, 
aligne  Neubildungen,  Tuberkulose,  schwere  diffuse  Eiterungsprozesse  des 
ierenparenchyma.  Nierenerkrankungen,  bei  denen  eine  sichere, 
Hun  auch  langsamere  Heilung  durch  schonendere  operative 
ingriffe  erreicht  werden  kann,  geben  nur  ausnahmsweise  eine 
idikation  zur  Nephrektomie  (bestimmte  Fälle  von  Sack-  und  Stein- 
ere).  Die  Erhaltung  auch  nur  geringer  Mengen  sekretionsfähiger  Nieren- 
ibstanz  kann  hier  von  lebenswichtiger  Bedeutung  sein. 

Die  Vorbedingung  jeder  Nephrektomie  ist  das  Vorhanden- 
iin  einer  zweiten,  gesunden  und  sekretionstüchtigen  Niere. 
i  früheren  Jahren,  wo  unsere  diagnostischen  Hilfsmittel  noch  nicht  so 
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vollkommen  waren  wie  jetzt,  ist  leider  oft  genug  gegen  diese  Vorbedin- 
gung gefehlt  worden.  Jetzt  kommen  derartige  Irrtilnier  glücklicherweise 
nor  noch  ganz  seiton  vor. 

DatI  man  trotz  sicher  nachgewiesener,  natürlich  leichterer  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  mit  vollem  Vorbedachte  die  Nephrektomie  vor- 
nimmt, geschieht  unter  bestimmteu  Verbültnissen  bei  Nier<^rituberkulose, 
Kiter-  und  Steinnierc. 

Mit  Ausnahme  der  Punktion  ist  bei  allen  operativen  Eingriffen  an 
den  Niereu  die  allgemeine  Narkose  notwendig.  Sie  erheischt  groUe 
Vorsicht:  einmal  deshalb,  weil  die  Kranken  bei  vielen  Nierenopera- 
tionen eine  Seiten-,  respektive  halbe  Bnuchtage  einnehmen  müssen  und 
eine  länger  dauernde  Narkose  in  dieser  Lagerung  besonderen  Schwierig- 
keiten begegnet,  daim  aber  nauii^nilich  aus  dem  Grunde,  weil  das  Cbloro- 
form,  weniger  der  Äther,  zu,  wenn  auch  meist  nur  vorübergehenden, 
degenerativen  Ver&nd(»rungen  des  Nifreuparenchyms  mit  konsekutiver 
Albuminurie  und  Zylindrurie  führen  kennen.  Schon  bestehende  Albumin- 
urie wird  durch  Äther  häufiger  als  durch  Chloroform  gesteigert.  Albumin- 
urie tritt  nach  Chloroformnarkosen  häufiger  auf  als  nach  Äthernarkosen. 
Bezttglich  der  Zylindrurio  verhalten  sich  beide  Narkotika  gleich,  doch 
verschwindet  sie  rascher  wieder  nach  Äther-  als  nach  Chloroformnarkosen. 

Die  Nachwirkung  des  Chloroforms  auf  die  Nieren  ist  jedenfalls  weit 
gefährlicher  als  die  dos  Äthers.  Namentlich  soU  man  anch  eine  Wieder- 
holung der  Narkose  an  zwei  oder  gar  mehreren  Tagen  hintereinander  ver- 
meiden, weil  die  Störungen  des  Nierenparenchyms,  die  sonst  doch  nur 
flüchtiger  Natur  und  sehneil  reparabel  sind,  sich  dann  leichter  entwickeln 
und  bei  einer  schon  durch  eine  Narkose  geschädigten  Niere  zu  dauernden 
Veränderungen  führen  können  (Rindskopf,  Luther,  Wunderlich, 
Eisendrath,  Nachod  u.  a.).  Fränkel  fand  in  fünf  von  ihm  unter- 
suchten Todesfällen  nach  protrahierten  Chloroformnarkosen  starke  Nekrose 
und  berdweise  Verfettung  der  Epithelien  der  Nierenrinde,  namentlich  an 
den  gewundenen  Kanülchen;  Eisendrath  erhob  denselben  Befund.  Jeden- 
falls ist  anzuraten,  wenn  sonst  keine  Koutraindikationen  vorliegen,  hei 
länger  dauernden  Nierenoperationen  anstatt  des  Chloroforms  Äther  zu 
verwenden,  umsomehr,  als  manche  Autoren  (Roui,  Fueter,  Barens- 
feld)  eine  Ätbernephritii^  vollkommen  leugnen  und  behaupten,  daß  sich 
nach  einer  Ätheruarkose  nie  Eiweiß  finde,  wo  es  nicht  schon  vorher  hätte 
nachgewiesen  werden  können. 

Ebenso  vorsichtig  wie  mit  Chloroform  und  Äther  soll  man  bei  allen 
Nieren  Operationen  mit  den  antiseptischen  Mitteln,  vornehmlich  mit 
den  st&rker  wirkenden  —  Sublimat,  Karbol,  Jodoform,  Bor,  Salicyl- 
sflare  —  sein.  Experimentelle  sowie  pathologisch-anatomische  Unter- 
SDchnngen  haben  mit  Sicherheit  ergeben,  daß  diese  Mittel,  ebenso  wie 
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Narkotika,  degenerative  Prozesse  im  sczernicrendcn  Niercnepithol 
vorrufen  können,  die  unter  Uiiistäodeu  zum  tüdüchen  Ausgange  mit 
tragen  oder  ihn  direkt  herbeifahren.  Da  diese  Veränderungen  in  töd- 
len  Fällen  ganx  den  durch  Chloroform  hervorgerufenen  Schädigungen 
ichen.  so  wird  es  oft  schwer  sein  zu  entscheiden,  ob  mehr  das  nar- 
ischfl  oder  das  antiseptische  Mittel  anzuschuldigen  ist. 
K  Das  gegebene  Wundverfahren  bei  allen  Nierenoperationen 
das  aseptische.  Stärkere  Antiseptika  sind  ganz  zu  vermeiden;  nur 
e  vorsichtige  vorübergehende  Anwendung  von  lü^/^iger  Jodoformgaze 
'  lockeren  Tamponade  tuberkulöser  oder  sonst  schwer  inSziertor  Mieren 
in  gestattet  werden.  Zur  Ausspülung  von  septischen  ßlterhöhlen  u.  ä. 
IQ  man  das  sterilisierte  Wasser,  respektive  die  physiologische  Koch- 
tlösung  durch  schwache  —  5**/oie*'  ~  Lösungen  von  essigsaurer  Ton- 
is ersetzen. 

Sämtliche  Nierenoperationen  können  extraperitoneal  oder 
insperitoneal  vorgenommen  werden.  Da  die  Nieren  eitra- 
ritoneal  liegen,  so  ist  im  ailgemoinen  der  extraperitoneale 
?g  als  der  natürlichere  und  jedenfalls  ungefährlichere  vor- 
ziehen. 

Fälle   von   trän s peritonealer   Nephropexie    oder   Nephrotomie   oder- 
phrolithotomie  gehören  jedenfalls  zu  den  großen  Seltenheiten;  es  sind 
iü  meist  ganz  besonders  komplizierte  oder  diagnostisch  unklare  Fälle, 
denen  der  extraperitoneale  Weg  nicht  beschritten  werden  konnte. 

BpI  der  Nephrektomie  stehen  sich  die  Anhänger  der  extra- 
ritonealen  Operation  —  Israel,  Kflster,  Schede,  Czerny  u.  a.  — 
d  diu  der  Iransperitonealen  Operation  —  Thornton»  Tren- 
lenburg  u.a.  —  noch  ziemlich  unvermittelt  gegenüber. 

Beide  Methoden  haben  ihre  Vorzüge  und  Nachteile.  Bei  der  trans- 
ritonealen  Operation  kann  man  sich  das  Operationsfeld  außer- 
lentlich  übersichtlich  gestalten;  man  kann  auch  sehr  große,  feste  Nieren- 
jchwtllste  ohne  vorhergehende  Zerkleinerung  en) fernen;  die  Blutstillung 
d  Lösung  etwaiger  Adhäsionen  kann  leichter  und  sicherer,  weil  unter 
tigor  Kontrolle  der  Augen,  vorgenommen  werden;  endlich  kann  man 
h  bei  der  transperitonealen  Methode  durch  direkte  Palpation  von  dem 
rhandensein  und  der  Beschaffenheit  der  anderen  Niere  überzeugen. 

Diesen  Vorzügen  stehen  aber  sehr  schwerwiegende  Nachteile 
^enfiber.  Die  trausperitoneale  Kxstirpation  setzt  eine  doppelte  Vor- 
zung  des  Peritoneums;  bei  Geschwülsten,  die  sich  schwer  ausschälen 
scn  und  dabei  leicht  einreißen,  liegt  die  Gefahr  einer  Peritonitis  durch 
sfließenden  septischen  Inhalt  sehr  nahe.  Treudelenburg  hat  deshalb 
nen  Standpunkt  dahin  präzisiert,  daß  alle  vergrößerten  Nieren  mit 
lern  Inhalte  extraperitoneal  eutfernt  werden  sollen. 
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Der  Vorwurf  der  geringeren  Zuganglichkeit  zum  Operalionsfelde, 
den  man  der  extraperitonealen  ÄleLhod«  früher  nicht  unberechtigt  gemacht 
bat,  fällt  jetzt  weg,  seitdem  man  sich  durch  die  verschiedenen  latero- 
luiobaltm  vSchnittfübrnngen  einen  breiten  Weg  zar  Niere  bahnen  kann. 
So  hat  z.  B.  Israel  unter  4H  Geschwnlstoperationen  der  Niere  den  trans- 
peritoncaliMi  Weg  nur  einmal  betreten.  Diii  Übrigen  42  Exstirpationen 
wurden  auf  extraperitonealem  Wege  vorgenommen;  „da  sich  unter  diesen 
die  allergrößten  Tumoren  mit  den  kompliziertesten  Verhältnisaen  hinsißht- 
lich  Verwachsungen,  Thrombosen  der  V.  renalis  und  cava,  Lymphdrflsen- 
erkrankungen  u.  s.  w.  befanden,  so  ist  der  Beweis  erbracht,  daß  die  Me- 
thode in  allen  Fällen  aui^führbar  ist,  in  denen  nicht  durch  stärkste  Sko- 
liose der  Wirbelsäule  der  Raum  zwisnhen  Rippeurand  und  Darmbeinkamm 
ungebührlich  bfengt  isl". 

Trotz  aller  Verbesserungen  in  der  Operationstechnik  und  Wund- 
behandlung sind  die  Rnsuttatc  der  transperitonealen  Operationen  noch 
immer  entschieden  ungünstiger  als  die  der  eitraperitonealen  Methoden. 
Wenn  man  gerecht  sein  will,  darf  man  freilich  nicht  außer  acht  lassen, 
daß  gerade  auf  dem  trangperitonealen  Wege  viele  „unbeabsichtigte** 
Nephrektomien  ausgeführt  worden  sinU  und  noch  immer  ausgeführt  werden, 
deren  Berechtigung  bei  vor  der  Operation  richtig  gestellter  Diagnose 
sehr  fraglich  wäre. 

Wir  mochten  die  Indikation  zur  transperitonealen  Operation 
im  altg<^meinen  dahin  feststellen,  daß  sie  nur  berechtigt  ist  in  diagnostisch 
unklaren  Fällen  —  namentlich  bei  Oeschwulstbildangen  in  Wander-  und 
Hafeisennieren  und  bei  der  Kxstirpatiou  verlagerter  fixierter  Nieren  — 
sowie  in  Fällen  von  sehr  großen,  schwer  beweglichen,  festen  Geschwülsten, 
die  an  der  Grenze  der  Operabilität  stehen. 

Im  übrigen  ist  die  extraperitoneale  Methode  als  das  Normal- 
verfahren anzusehen. 

Die  Nierenoperationen  zerfallen  in  folgende  Eingriffe: 

1.  Punktion: 

2.  Inzision  peri-  und  paranephritischer  Abszesse; 
S.Nephrotomie,  respektive  Nephrostomie;   Pyelotomie,  respek- 
tive Pyelostomie:   Nephro-,  respektive  Pyelolithotoraie; 

4.  Nephrorraphie  oder  Nephropexie; 

5.  Nephrolysis  oder  Decapsulatio  renum; 

6.  Resektion  der  Niere; 

7.  Nephrektomie. 

Hierzu  kommen  dann: 

8.  eine  Reihe  von  operativen  Eingriffen  an  der  Abgangsstelle 
des  Ureters  im  Nierenbecken,  am  Ureter  selbst  und  an 
seiner  Ginmündungsstelle  in  die  Blase. 
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1.  Die  Punktion  kommt  bei  der  Sackniere,  bei  Niorenzysten  u.  a.  m. 
als  diagnostischer  und  therapeutischer  Eingriff  in  Frage:  sie  soll, 
wenn  irgend  möglich,  extraperitoneal  vorgenommen  werden. 

Die  transperitoneale  Punktion,  und  zwar  nicht  nur  die  zu 
therapeutisch fii  Zwockou  vorgenommene  Punktion,  .sondern  auch  die  so- 
genannte Probepunktion  hat  schon  verschiedentlich  schwerste  tödliche 
Peritonitis  zur  Folge  gehabt.  Steht  der  Inhalt  einer  Hydronepbrose,  Pyo- 
nepbrose  oder  einer  Nierenzyste  unter  starkor  Spannung,  so  kann  nach 
Entfernung  der  Punktionsnadel  leicht  Flüssigkeit  durch  die  feine  Öffnung 
in  die  Bauchhöhle  eindringen.  Glaubt  man  die  Frobepunktion  in  einem 
diagnostisch  besonders  schwierigen  Falle  nicht  entbehren  zu  können,  so 
wähle  man  wenigstens  eine  möglichst  dilnne  Kanüle  aus  und  hatte  sich 
bereit,  der  Punktion  eventuell  sofort  den  operativen  EingrÜl'  anzuschließen, 
namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  eiterige  FItlssigkcitsansammlungen 
oder  Ecbinokokkuszysteu  handelt;  hier  ist  die  Infektion  des  Peritoneums 
am  ehesten  möglich,  denn  man  muß  sich  immer  gewärtig  halten,  daß 
man  bei  der  transperitonealen  Punktion  eines  retroperitoneal  gelagerten 
Nierentumors  das  Peritoneum  zweimal  durchsticht. 

Unbedenklich  ist  eine  Punktion  von  vorne  nur  dann,  wenn  die 
Geschwulst  mit  den  beiden  Peritonealblättern  und  der  Bauchwand  feste 
entzündliche  Verwachsungen  eingegangen  ist,  ein  Verhalten,  das  unter 
Umstäudt>n  nur  sehr  schwer  sicher  diagnostiziert  werden  kann. 

Was  von  der  Probepunktion  gilt,  gilt  von  der  therapeutischen 
unktion  noch  in  veratärkt«>m  Maße.  Die  Gefahren  der  peritonealen 
Infektion  wachsen  mit  der  größeren  Lichtung  der  Punktionskauüle.  Eine 
transperitonenle  Punktion  darf  hier  nur  dann  vorgenommen  werden, 
wenn  eine  feste  Verlötung  zwischen  Tumor,  Peritonealblättern  und  Bauch- 
wand sicher  vorhanden  ist,  sei  es,  daß  sie  spontan  entstanden  odiT  künst- 
lich hervorgerufen  worden  ist. 

Extraperitoiical  kann  die  Punktion  von  der  Regio  retro-lumbalis 
oder  latero-lumbftlis  aus  vorgenommen  werden.  Um  das  Peritoneum  sicher 
zu  vermeiden,  hat  Israel  angegeben,  in  der  Mitte  einer  Linie  zu  punk- 
tieren, die  von  der  Spitze  der  zwölften  Kippe  zu  einem  6  cm  hinter  der 
Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  gelegenen  Punkte  der  Crista  oss.  ilei  verläuft. 
„Ein  hier  mit  leichter  Neigung  nach  vorn  eingestoßener  Troikart  gelangt 
mit  Vermeidung  der  Nierensubstanz  direkt  in  das  Nierenbecken,  kann 
weder  Leber  noch  Milz  verletzen  und  bleibt  hinter  dem  Kolon." 

Wir  fassen  unser  Urteil  über  die  Punktion  von  Nierengeschwlilsten 
dahin  zusammen,  daß  sowohl  die  diagnostische  als  auch  die  thera- 
peutische Punktion  nur  dann  gestattet  sind,  wenn  eine  Infek- 
tion der  Peritonealhöhle  mit  Sicherheit  vermieden  werden 
kann.     Wir  werden  bei  dem  Kierenechinokokkus  und  bei  der  Sackaiere 
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noch  darauf  zu  sprechen  kommen,  daß  der  diagnostische,  noch  mehr  ab<*r 
der  therapeutische  Wert  der  Punktion  sehr  gering  ist,  und  daß  dieser 
Eingriff  besser  durch  andpr«  Mafinnhmt^n   RrscUt  wird. 

2.  Die  inzision  von  peri-  und  paranephritischen  Abszessen  sowie 
die  En^ffnnng  von  perirenalen  Blut-  und  Ürinausammlangen  gibt  zu  all- 
geraeiuen  Besprechungen  keine  Veranlassung;  wegen  der  Technik  dieser 
verbältnistmäUig  einfiichen  Eingriffe  verweisen  wir  auf  die  entsprechenden 
Abschnitte. 

3.  Die  Nephrorraphie  oder  Nephropexie,  d.  i.  die  operative  An- 
heftung der  Niere,  wurde  zum  erstenmale  von  dem  kürzlich  verstor- 
heuen  Berliner  Chirurgen  Hahn  im  Jiihre  1881  vorgenommen.  Da  diese 
Operation  nnr  bei  Wanderniere  und  ihren  Folgezust&nden,  namentlich 
der  intermittierenden  Hydronephrose,  in  Frage  kommt,  bleibt  ihre 
Beschreibung  für  die  betreffenden  Kapitel  vorbehalten. 

4.  Die  Nephrolysis  (Boy sing)  oder  die  Näphrolib^ration 
(Le  Denta,  Folet,  Lambret),  d.  b.  die  Spaltung  und  mehr  oder 
weniger  weitgehende  Loslösung  der  fibrös  degenerierten  und  ge- 
schrumpften Nierenkapsel,  eventuRÜ  in  Verbindung  mit  der  Kesek- 
lioQ  der  Kierenkapsel  oder  Nephrokapsektomie  nach  Edebohls 
ist  ein  neuerer  therapeutischer  Kingrifl"  und  hat  ebenfalls  nnr  ein  he- 
schränktes  Gebiet:  Nephralgien  mit  oder  ohne  Hämaturie  aus  unbe- 
kannten Ursachen  oder  infolge  chronischer  Nephritiden.  Auch  dieser 
Eingriff  wird  erst  an  entsprechender  Stelle  beschrieben  werden. 

5.  Die  Nephrotomie,  respektive  Nephrostomie,  und  die  Pyeio- 
tomifl,  respektive  Pyelostomie,  sind  operative  Eingriffe,  die  anter  den 
verschiedensten  Verhältnissen  bei  zahlreichen  chirurgischen  Nierenerkran- 
kongen  angezeigt  sind.  Wird  die  Nephrotomie,  respektive  Pyelotomie  bei 
Stein nierc  vorgonommen,  so  spricht  man  nach  dem  Vorgange  von 
Morris,  der  diese  Operation  im  Jahre  1880  zuerst  beschrieben  hat>  von 
Nephrotithofomie,  respektive  Pyeloüthotomie. 

Die  Nephrotomie  und  Pyelotomie,  d,  h.  die  Inzision  oder  Spal- 
tung der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  wird  zu  diagnostischen  und  thcrn- 
peutischen  Zwecken  gemacht.  In  letzterem  Sinne  stellen  diese  Operationen 
streng  konservative  Verfahren  dar,  die  in  dmi  letzten  Jahren  vielfach  an 
die  Stelle  der  radikalen  Nephrektomie  getreten  sind. 

Simon  hatte  vorgeschlagen,  die  Bezeichnung  „Nephrotomie" 
analog  der  Ovariotomio  nur  fdr  die  Äusschneiduug  der  Niere  zu  ge- 
brauchen; man  ist  ihm  hierin  aber  nicht  gefolgt  und  hat  für  die  Nieren- 
eistirpation  sehr  bald  die  Bezeichnung  „Nephrektomie"  gt'setzt,  ebenso 
wie  man  die  Exstirpation  des  Ovariums  richtiger  als  Ovariektomie 
bezeichnet. 

aui<V««k  dar  UraloKic.    H  Bd.  3 
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Guyon  and  Albarran  unterscheiden  streng  zwischen  der  tempo- 
räroii  Eröffnung  der  Xiere  and  des  Nierenbeckens,  der  eigent- 
lichen Nephrotomie  und  PyelotomiL»,  und  der  Eröffnung  der  Niere 
und  des  Nierenbeckens  behufs  Anlegung  einer  chirurgischen  Fistel, 
der  Nephrostomie,  respektive  Pyelostomie. 

Die  Nieren-  und  Nierenbeckenspaltung  kann  auf  transperito- 
nealeni  oder  extraperitonealem  Wege  vorgenommen  werden.  Da  es 
sich  in  den  Fällen,  in  denen  diese  Operation  indiziert  ist,  meist  um  An- 
sammlung von  gestautem,  häutig  infiziertem  Harn,  von  Eiter,  tuberku- 
lösen Massen,  Echinokokkenfiüssigkeit  u.  ä.  in  der  Niere  oder  im  Nieren- 
becken handelt,  also  um  einen  für  d&s  Peritoneum  direkt  ge^hrlicben 
Inhalt,  so  wühlt  man  hier  fast  ausnahmslos  — darin  sind  alle  Chi- 
rurgen einig  —  den  extraperitonealen  Weg. 

Die  Indikationen  für  die  transperitoneale  Nephro-Fyelo- 
tomie  beschränken  sich  auf  die  Fälle  von  Erkrankung  stark  dislo- 
zierter Nieren,  doneu  extraperitoneal  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer 
beizukommen  ist,  und  auf  die  Fälle  mit  falscher  Diagnose,  d.h.  auf 
Fälle,  bei  denen  man  klinisch  fälschlich  einen  intraperitonealen  Eiter- 
herd oder  eiuo  intraperitoneale  Flüssigkeilsansammlung  (Leberabszeß, 
Leberechinokokkus  u.  a.)  angenommen  hatte. 

Um  bei  der  transperitonealen  Operation  eine  Infektion  des 
Peritoneums  zu  vermeiden,  operiert  man  am  besten  zweizeitig.  Man 
durchtrennt  die  Bauchdecken  und  das  Peritoneum  parietale  über  der  Höhe 
der  Geschwulst,  tamponiert  dun  Wundspalt  fest  mit  sterilisierter  Gaze 
aus,  wartet  8 — 10  Tage,  bis  eine  feste  Verfclebung  zwischen  den  Peri- 
tonealblättern  eingetreten  ist,  und  inzidlert  dann.  Da  in  den  meisten 
Fällen  von  Nephrotomie  die  Wunde  längere  Zeit  offen  gehalten  werden 
muß,  so  ist  bei  dem  transpcritonealen  Verfahren  fast  mit  Sicherheit  später 
ein  Bauchbruch  zu  erwarten  (Küster). 

Die  extraperitoneale  Nephro  -  Pyelotomie  wird  von  der 
Regio  retro-lumbalis  oder  latero-lumbalis  aus  vorgenommen. 
Die  hier  m^Jglichen  Schnittführungen  zur  Freilegung  der  Niere  und  des 
Nierenbeckens  sind  die  gleichen,  die  man  auch  zur  Exstlrpation  der  Niere 
benutzt  In  den  meisten  Fällen  führt  der  Simonsche  Lumbaischnitt  — 
Längsschnitt  am  vorderen  Rande  des  M.  sacrolumbatis  —  oder  ein  Quer- 
schnitt —  2  cm  unterhalb  und  parallel  der  zwölften  Rippe  —  zum  Ziele 
(s.  unten).  Kompliziertere  Sehn ittführun gen  sind  kaum  je  nötig  und  auch 
nicht  zweckmäßig  wegen  der  späteren  Wundveraorgung. 

Ist  man  auf  das  erkrankte  Organ  vorgedrungen,  so  hängt  das  weitere 
Verfahren  davon  ab,  ob  man  nur  das  Nierenbecken  eröffnen  will  —  Pjolo- 
tomia  Simplex  — ,  oder  ob  man  die  Niere  selbst  an  der  erkrankten 
Stelle  einschneiden  will  —  Nephrolomia  simples  — ,  oder  endlich,  ob 
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man  die  Niere  Toilkommcn  freilegen,  aas  ihrer  Kapsel  loslOsea,  nach 
außen  Inxieren  und  durch  den  Sektion&schnitt  spalten  will  (Platten- 
schnitt der  Niere,  Nephrotomia  bivaivularis  —  Küster). 

Bei  der  einfachen  Fyelotomie,  die  ein  mehr  oder  weniger  stark 
erweitertes  Nierenbecken  znr  Vorbedingung  hat,  braucht,  die  Niere  selbst 
weder  ausgelöst  noch  nach  außen  hervorgezogen  zu  werden.  Man  legt 
das  Nterenbockeo  nur  an  der  Stelle  frei,  wo  man  inzidieren  will,  und 
nimmt  dabei  darauf  Rücksicht,  möglichst  auch  die  Abgangsstelle  des 
Ureters  genau  besichtigen  und  abtasten  zu  können,  da  dies  für  eventuelle 
spfitere  Eingriffe  von  besonderer  Wichtigkeit  ist.  Ehe  man  das  Nieren- 
becken inzidiert,  stopft  man  die  Wunde  ringsherum  mit  sterilisierten 
Tupfern  aus.  um  einp  gröbere  Verunreinigung  der  Wunde  zu  verhüten. 
Die  Inzision  geschieht  mit  einem  spitzen  Mes^ier;  bei  sehr  gelaßreicher 
Wandung  kann  man  sich  auch  des  Paquelinschen  Messerbrenners  be- 
dieneu.  Die  Inzision  wird  möglichst  groß  angelegt,  damit  der  Inhalt  rasch 
ablaufen  kann;  man  dreht  dabei  den  Kranken  vorsichtig  so  weit  herum« 
daß  die  Inzision  den  tiefsten  Punkt  einnimmt. 

Will  man  eine  Verunreinigung  der  W^undc  ganz  sicher  vermeiden. 
80  entleert  man  das  Nierenbecken  zunächst  durch  einen  Troikart  und 
erweitert  die  Punktionsöffnung  erst  dann,  wenn  der  größte  Teil  des  In- 
haltes abgeßossen  ist.  Nachdem  man  das  Nierenbecken  mit  sterilisiertem 
Wasser  oder  bei  infektiösem  Inhalte  mit  Lösungen  von  essigsaurer  Ton- 
erde ansgespüh  hat,  tastet  man  die  Höhlung  nach  ailea  Richtungen  hin 
genau  mit  Pinger  und  Sonde  ab.  Findet  man  Konkremente,  so  entfernt 
man  sie  mittels  Finger,  Zangen  oder  Löflel:  Pyelolithotomie.  Was  nun 
weiter  zu  geschehen  hat,  hängt  einmal  von  der  Beschaffenheit  des  ent- 
leerten Inhaltes,  dann  aber  besonders  davon  ab,  ob  der  betreffende  Ureter 
durchgängig  ist  oder  nicht.  Man  versucht  zunächst  vorsichtige  retrograde 
Sondierungen  des  Harnleiters.  Sie  sind  vom  eröffneten  Nierenbecken  aus 
oft  sehr  schwierig,  manchmal  unmöglich;  man  nfuß  sie  dann  von  einem 
Sektionsschnitte  der  Niere  aus  vornehmen. 

Finden  sich  im  Nierenbecken  leicht  entfernbare  Konkremente,  ist 
der  Ureter  durchgängig,  liegt  keine  ürinstauung  und  -Infektion  vor,  so 
schließt  man  Nierenbecken-  und  äußere  Wunde  sofort  wieder  durch  die 
Naht  (s.  unten). 

Meist  aber  hegen  die  Verhältnisse  weniger  gQnsttg;  der  Harnleiter 
ist  zunächst  nicht  durchgängig,  oder  aber  es  findet  sich  eine  infektiöse 
Pyelonephritis;  oft  genug  auch  liegt  beides  vor.  Die  Nierenbeckenwunde 
muß  dann  zunächst  kürzere  oder  längere  Zeit  offen  gehalten  werden  — 
Pyelostomie  — ,  um  dem  infektiösen  Inhalte  genügenden  Abfloß  nach 
außen  za  verschaffen  und  um  die  Innenfläche  des  Nierenbeckens  mit 
leicht  adstringierenden  Lösungen  zu  behandeln,   eventuell  auch  um  fort- 
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gesetzte  retrograde  Sonilierungsversuche  des  Ureters  vcmunehraen.  Am 
einfachsten  und  «tichersteu  ist  es,  wenn  man  die  Ränder  des  inzidierteu 
Nierenbeckens  mit  den  äußeren  Wnudräudern  durch  Naht  vereinigen  kann. 
Gelingt  dies  nicht,  so  legt  man  jedorseits  durch  die  Wundränder  des 
Nierenbeckens  eine  oder  mehrere  Fadenschlingen,  die  man  nach  außen 
leitet.  Uifi  Höhl«  wird  durch  dicke  Draiuröhren  oder  sterilisierte  Mull- 
streifen drainiert;  auf  die  ftnßere  Wunde  kommt  ein  aufsaugender  Ver- 
band, der  nach  Bedarf  gewechselt  wird.  Ist  der  Ureter  wieder  durch- 
gängig geworden,  und  bat  die  Sekretion  nachgelassen,  so  hört  man  mit 
der  Drainage  allmählich  Siu(  und  läßt  die  Wunde  zuheilen. 

Bei  der  «infachen  Nephrotomie,  d.  h.  in  den  Fällen,  wo  es  sich 
um  die  Inzision  oberflächlicher  Abszesse  oder  tuberkiilöser  Herde  der 
Nierensubstauz  bandelt,  geht  man  am  sichersten,  wenn  man  die  Nißre 
vollkommen  freilegt  und  aus  der  Kapsel  auslöst;  eine  Luxation  nach  außen 
ist  meist  unnötig.  Der  Abszeß  wird  mittels  Messer  oder  Thermokauter 
inzidiert,  die  Wuudhr.hle  ausgekratzt  oder  kauterisiert  und  dann  mit  ste- 
rilen Mull-  oder  Jodoformgazestreifen,  die  nach  außen  geleitet  werden, 
drainiert.  Mit  zunphmeuder  Verkleinerung  der  Nierenwnndhöhle  wird  die 
Drainage  atimählich  weggelassen.  Sowohl  bei  der  Pyelo-  als  Nephrotomie 
kann  man  dann  versuchen,  den  Schluß  der  äußeren  Wunde  durch  Se- 
kundärnaht zu  beschleunigen. 

Häufig  kommt  mau  weder  mit  der  einfachen  Pyelotomie,  noch  mit 
der  einfachen  Nephrotomie  aus,  sondern  muß  die  Niere  nach  vollkoni- 
mener  Freilegnng,  Ausschälung  und  Luxation  nach  außen  durch  den 
Sfiklionssehnitt  in  zwei  Hälften  spalten  (Plattenschnitt  oder 
Sectio  bivalvularis  nach  Küster).  Nach  den  Untersuchungen  von 
Xondek  über  das  arteriolle  Gefäßsystem  der  Niere  ist  die  Nierenspaltung 
nicht  im  Sektionpschnitte.  sondern  im  Räume  der  riatdrlicheu  Teilbarkeit 
der  Niere  auszuführen.  „Man  wird  diesen  am  ehesten  treffen  dnrch  einen 
Schnitt  im  mittleren  Drittel  der  lateralen  Nieren  Oberfläche,  parallel  und 
etwa  ^', — V4  c*  dorsalwärts  vom  Sektionsschnitt,  etwas  schräg,  ventral- 
wärts  auf  das  Nierenbecken  zu.  Mit  diesem  Schnitt  wird  man  einerseits 
in  denjenigen  Fällen,  in  denei  dus  Nierenbecken  sehr  klein  ist,  am  ehesten 
in  dasselbe  gelangen  und  andererseits  die  meist<>n  Chancen  haben,  keine 
größeren  arteriellen  Äste  zu  durchschneiden,  die  Blutungen  und  die  dar- 
nach auftretenden  Koliken  auf  ein  minimalem  Maß  herabzusetzen  und 
vor  allem  möglichst  viel  von  dem  lebenswichtigen  Nierengewebe  zu  er- 
halten." 

Ehe  man  die  Niere  inzidiert,  wird  der  Nierenstiel  entweder  mit  den 
Fingern  oder  mittels  einer  dnrch  Gummiüberzug  geschützten  breiten 
Klemme  komprimiert.  Diese  Kompression  muß  andauern,  während  mau 
die  Innenfläche  der  beiden  Nierenhälften,  das  Nierenbecken,  die  Abgangs- 
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stelle  des  Ureters  mitteU  Finger  und  Soiiile  untHrsucht;  sie  darf  aber 
höchstens  bis  zu  30  Miimtoo  ausgcdobul  werdeu,  soll  das  sczcrmeri'ude 
Varenchym  nicht  Schaden  leiden.  Findet  man  nach  der  vollkommenen 
Spaltung  der  Niere  Konkremente,  so  entfernt  man  sie:  Nephrolitho- 
tomie (s.  unten). 

Andere  krankhafte  Veränderungen,  wie  Abszesse,  tuberkulöse  Infil- 
trate a.  &.,  werden  durch  Ausschneiden,  Ausschaben  oder  Eauterisiereu 
beseitigt,  Stenosen  oder  Klappen  an  d^r  Harnlpiterausmündung  werden 
inzidiert  u.  s.  w. 

Handelt  es  sich  nur  um  die  Rntfernang  von  Konkrementen  aus 
einer  sonst  vollkommen  aseptischen  Niere,  so  kann  man  versuchen,  die 
beiden  Nieronhälfton  sofort  wieder  durch  die  Naht  zu  vereinigen:  ideale 
Nephrolithotomie  (s.  uutenj.  In  den  meisten  anderen  FtUlen  von 
ih«rapeuti scher  Nierenspaltung  maß  man  die  beiden  Nierenhälfteii  durch 
dazwischen  gelegte  sterile  Mullstreifen  auseinanderhaltfin.  Der  fest  auf- 
gtrdrQckte  Mull  stillt  dann  auch  die  nach  Aufhören  der  Kompression  des 
Nierenstieles  zunächst  meist  sehr  heftig«  Blutung.  Man  packt  dann  die 
ganze  Niere  in  sterilen  Mull  ein,  den  man  durch  die  Lumbalwuudo  nach 
außen  leitet.  Soll  die  Nierenwunde  einige  Zeit  offen  bleiben  —  Nephro- 
stomiü  — ,  so  kann  man  ihre  Wundränder  nüttels  einiger  Situationsnähte 
an  den  äußeren  Wuudränderu  befestigen. 

Die  von  Tuffier  zuerst  angegebene  Nierenspaltung  mittels 
des  Soktionsschuittes  wird  nicht  nur  zu  therapeutischen,  sondern  oft 
auch  zu  diagnostischen  Zwecken  ausgefülirt.  Während  man  noch  bis 
vor  kurzem  diese  diagnostisebc  Nephrotomie  als  einen  harmlosen  EingriH' 
ansah,  liegen  aus  den  letzten  Jahren  klinische  und  eiperimeuteile  Unter- 
suchungen vonBraatz,  Barth,  I-angeniak  u.  a.  vor,  aus  denen  hervor- 
gehtf  daß  jede  Nephrotomie  das  Nierenparenchym  schädigt.  Ganz  beson- 
ders hat  Langfiiuak  in  jüngstnr  Zeit  ausgedehnt«  experimentelle  Unter- 
suchungen angestellt,  die  ergeben,  ^daß  bei  genitgender  Tiefe  jeder  an 
beliebiger  Stelle  in  die  Niere,  gleichgültig  in  welcher  Richtung,  geführte 
Schnitt  einen  Infarkt  eraeugt,  dessen  Größe  der  der  durchgetrennten 
Arterie  entspricht".  Die  Infarktbildung  ist  lediglich  Schnittwirkuüg;  die 
Wundheilung  in  der  Niere  steht  mit  dem  Schicksale  des  Infarktes  i« 
innigstem  Zusammenhange.  Eine  wirkliche  Neubildung  von  Hamkanälchcn 
and  Glomerulis  findet  nach  den  Untersuchungen  von  Wo! ff  niemals  statt: 
Langemak  stcdlt  sogar  jegliche  Regeneration  in  Abrede. 

In  allerletzter  Zeit  hat  Simmonds  über  einen  Fall  berichteti  in 
dem  der  Effekt  der  Nierenspaltung  völlig  auf  die  Schnittfläche  beschränkt 
geblieben  war,  und  irgendwie  nennenswerte  Veränderungen  des  übrigen 
Parenchyms  nicht  verursacht  worden  waren. 
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So  viel  steht  fest,  daß  wir  die  therapeutische  Nierenspaltang 
nicht  missen  köna^üi,  daÜ  wir  dagegen  die  diagnostische  Nierenspal- 
tang möglichst  einschränken  müssen. 

6.  D'io  Exstirpatlon  der  Niere  oder  die  Nephrektomie  ist  der 
radikalste  EingiilT  iQ  der  Nierenchirurgie,  durch  den  das  erkrankte  Organ 
in  toto  entfernt  wird.  Aach  diese  Operation  kann  transperitoneal  oder 
eitrapcriloneal  vorgenommen  werden. 

Bei  der  transperitouealen  Nephrektomie  —  Coelio-Nephrek- 
tomie  (Sänger)  —  wird  die  Bauchhöhle  entweder  in  der  Linea  alba 
oder  seitlich,  entsprechend  der  Seite  der  erkrankten  Niere,  am  Aaßen- 
rande  des  M.  rectus  eröffnet  (Langenbuch}.  Während  Sänger  unter 
allen  Umständen  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  bevorzugt,  und  zwar  ganz 
besonders  aus  anatomischen  Gründen^  läßt  sich  Trendelenburg  bei  der 
Schnittrichtung  nur  von  der  Absicht  leiten,  möglichst  freien  Zugang  zu 
bekommen;  er  macht  den  Hautschnitt  stets  über  die  größte  VorwöUmng 
des  Tumors  hinweg.  Bei  größeren  Geschwülsten  wird  am  besten  ein 
Schrägschnitt  gewäbll,  der  dioht  unterhalb  des  Rippenbogens  in  der  vor- 
deren Axillarlinie  beginnt  und  schräg  nach  unten  und  vorne  nach  dem 
Taberculum  oss.  pubis  hinzieht;  der  Schnitt,  der  am  unteren  Rande  der 
Geschwulst,  also  meist  zirka  5  cm  oberhalb  des  Ponpartschen  Bandes, 
endet,  führt  nach  Trendelonburgs  Erfahrungen  stets  direkt  auf  den 
Tumor  und  schafft  hinreichend  freie  Bahn  für  weiteres  Vorgehen. 

Die  Technik  der  Operation  ist  im  übrigen  die  gleiche  wie  bei  der 
Laparotomie  wegen  andersartiger  Bauchtumoren;  sie  wird  nur  durch  die 
retroperitoneale  Lage  der  Niere  modifiziert.  Ehe  man  das  hintere  Blatt 
des  Bauchfelles  dnrchtrennt,  orientiert  mau  sich  zunächst  möglichst  genan, 
ob  der  Tumor  wirklich  retroperitoneal  liegt,  wie  sein  LageverhäUnis  zu 
den  anderen  Organen,  und  ob  er  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist.  Den 
retroperitoneaten  Sitz  der  Geschwulst  erkennt  man  an  der  Kreuzung 
zweier  Obereinandergelegeuer  Gefäßnetze  und  an  dem  oft  charakteristischen 
Verlauf  des  Kolon.  Nie  darf  man  vergessen,  auch  die  andere  Seite  genau 
abzutasten,  ob  eine  zweite  Niere  vorhanden  und  wie  sie  beschaffen  ist. 
Behufs  Eröffnung  des  Retroperitonealraumes  soll  nach  Sänger  womöglich 
stets  das  äußere  Blatt  des  Mesokolous  zum  Einschnitte  gewählt  werden, 
da  das  innere  die  eigentlichen  Mesokolongefäße  führt. 

Eho  man  an  die  Aushfllsung  der  Geschwulst  geht,  kann  man, 
namentlich  wenn  es  sich  um  große  zystische  Tumoren  mit  infektiösem 
Inhalte  handelt,  nach  dem  Vorgänge  von  Terrier  die  Ränder  der  hin- 
teren Bauchfell  wunde  an  die  Ränder  der  Bauchwunde  annähen.  Man 
erhält  80  einen  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Beutel  (Marsu- 
pialisation nach  Terrier).  Bei  sehr  großen  zystischen  Tumoren  ist  es 
ratsam,  vor  der  Aasschälung  den  flüssigen  Inhalt  teilweise  durch  Punktion 
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XQ  entlecTen  und  die  Funktions6ffDUDg  danu  mittels  Klemmen  fest  za 
schLieUeu.  Ebenso  wird  man  vorfahren  bei  kleiiipren  zystischen  Taraoren, 
deren  Wandungen,  wenn  auch  nur  steUenweise,  stark  verdünnt  sind. 
Hier  Hegt  sonst  die  Gefahr  nahe,  daß  beim  Herausschälen  des  Tumors 
die  Zystenwand  an  einer  Stelle  einreißt,  und  der  eventuell  septische 
Zyst«nlnhalt  in  die  Bauchhöhle  gelangt. 

Bei  der  Anshülsung  eines  Nierenturaors,  die  bei  ausgedehnten  festen 
Verwachsungen  außerordentlich  schwierig  sein  kann,  kommt  es  vor  allen 
Dingen  darauf  an,  daß  man  in  die  richtige  Gewebsschicht  gerät,  d.  h. 
swiscben  Capsula  adiposa  und  Capsula  fibrosa.  nnd  daß  man  so  rasch  als 
möglich  zum  Nierenstiel  gelangt,  der  die  großen  Geföße  und  den  Harn- 
leiter enthält.  Am  besten  unterbindet  man  die  großen  NierengefiLße  und 
den  Ureter  gesondert  mit  starker  Seide,  oder  man  durchsticht  den  Nieren- 
stiel mit  einer  stumpfen,  mit  doppeltem  starken  Seidenfaden  armierten 
Aneurysmanadel  (Vorsieht  wegen  Venenverleizung!)  nnd  bindet  nach 
beiden  Seiten  hin  fest  ab.  Ist  der  Nierenstiel  sehr  dick,  so  umschnürt 
man  ihn  mit  einer  elastischen  Ligatur,  läßt  aber  dann  bei  der  Abtrennung 
des  Nierentnmors,  wenn  irgend  möglich,  ein  Stückchen  gesunder  Nieren- 
substanz am  Stiele  stehen,  um  ein  Abgleiten  der  Ligatur  zu  verhindern. 
Kann  man  nach  der  Entfernung  der  Nierengeschwulst  den  Nierenstiel 
gut  fassen  und  isolieren,  so  löst  man  die  elastische  Ligatur  und  unter- 
bindet Gefäße  und  Ureter  einzeln. 

Da  bei  diesen  Unterbindungsmethoden  verschiedene  Ünaunehmlich- 
keiten  eintreten  können,  namentlich  länger  daaernde  Eiterungen  durch 
die  SeidenfUden,  elastischen  Ligaturen  und  zurückgelassenen  Nierenreste, 
so  empfiehlt  Küster  als  vollkommen  sichtres  Verfahren  das  folgende: 
^Der  frt'lgi^machte  Stiel  wird  möglichst  weit  medialwärts  in  eine  lange 
Klenmie  gefaßt,  deren  Faßarme  mindestens  zweieinhalb-  bis  dreimal  so 
lang  Bind  wie  die  der  gewöhnlichen  Klemmen.  Ein  zweites  derartiges 
Instrument  wird  nahe  dorn  Hilus  angidegt,  und  dicht  neben  diesem,  aber 
zwischen  beiden  Klemmen,  der  Stiel  durchschnitten.  Man  hat  nun  Zeit, 
in  aller  Rahe  die  Geschwulst  herauszuheben  und  die  Wunde  zu  reinigen. 
Dann  besichtigt  man  die  Schnittfläche  und  legt  an  jede  leicht  erkenn- 
bare Gefilßlichtung  eine  gewöhnliche  Kk^mme,  hinter  der  man  sofort 
mittels  eines  Katgntfadens  das  Gef^ß  verschließt.  Nunmehr  nimmt  man 
die  Massenklemme  ab,  sondert  den  Harnleiter  von  den  Gefäßen  und  ver- 
schließt letztere  noch  einmal  mit  einem  gemeinsamen  Faden,  aber  nur 
von  Katgut;  Seide  wird  niemaJs  benutzt.'' 

Tritt  bei  der  Auslösung  der  Geschwulst  an  irgend  einer  anderen 
Stelle  eine  stärkere  Blutung  ein  —  man  muß  immer  auch  anf  akzesso- 
rische Nierenarterien  gefaßt  sein  — ,  so  legt  man  um  die  betreffende 
Stelle  eine  provisorische  elastische  Ligatnr;    ein   Miifassen  Ton   Darm- 
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ächUngen  bringt  hierbei  keinen  Schaden,  da  die  Ligatur  nur  kanse  Zeit 
liegen  bleibt  (Sänger).  Der  Harnleiter  wird,  falls  er  gesund  and  durch- 
gängig ist,  an  äeiuem  distalen  Ende  etwas  eingestülpt;  ilie  bindegewebigon 
Flächen  werden  mittels  einiger  Katgutnähtti  wreinigt.  Der  auf  diese 
Weise  geschlossene  üreterstumpf  wird  versenkt.  Das  Einnähen  des  distalen 
Harn  leitereu  des  in  den  einen  Wundwinkel  ist  nur  in  Ausnahmefällen  ge- 
stattet;  der   so   fixierte   Harnleiter   kann   die   Veranlassung   zu    Darni- 

_ftbklemmungen  geben. 

Ist  die  Kierengeschwulst   entfernt  nnd  der  Nierenstiel  sicher  ver- 

"sorgt,  so  wird  die  Wundhöhle  genau  besichtigt,  etwa  noch  blutende  Gp- 
fälto  werden  unterbunden,  Geschwulstreste  u.  s.  w.,  Drüsen  möglichst 
gründlich  entfernt.  Bezüglich  der  weiteren  Versorgung  der  grollen  retro- 
peritonealen  Wundhöble  gehen  die  Ansichten  noch  auBeinander.  Steht  die 
Blutung  vollkommen,  ist  die  Möglichkeit  einer  Infektion  so  gut  wie  aus- 
geschlossen, so  haben  manche  Autoren,  z.  B.  Trendeleuburg,  Sänger 
u.  a.,  empfohlen,  auf  jede  Drainage  zu  veraichten,  das  hintere  Bauchfell- 
blatt  möglichst  Über  dem  Ketroperitouealraura  auszubreiten  und  die  Bauch- 
wunde  voUkommeu  zu  scblieLten.  Dieses  Verfahren  ist  höchstens  für  Aus- 
nahmsfäUe  zu  billigen;  die  gewöhnliche  Nachbehandlung  besteht  in  einer 
rügelrechten  Drainage  der  retroperitonealen  Wundhöhle.  Für  diese 
Drainage  hat  .Sänger  vier  verschiedene  Verfahren  aufgestellt: 

1.  Schluß  der  Peritoneal  wunde  durch  Naht  nach  Anlegung  einer 
Gegenöffnung  an  der  hinteren  oder  seitlichen  Bumpfwand.  Schluß  der 
Bauchwunde. 

2.  Anlegung,  einer  Wunde  an  der  seitlichen  Rumpfwand,  iu  die  das 
Peritoneum  des  Geschwulstbettes  eingenäht  wird.  SchluÜ  der  Bauch- 
wunde. 

3.  Kinnähuug  des  Peritoueums  des  Geschwulstbettes  in  die  Bauch- 
wunde  und  Anlegung   einer  tiegonC-Ünung  &u   der   hinteren  Uumpfwand. 

4.  Einnähen  des  Feritoueums  des  Geschwulstbettes  in  die  Bauch- 
wunde und  Eapillardrainage. 

Wir  möchten  mit  Sänger  diesem  letztgenannten  Verfahren  den 
Vorzug  geben,  das  sich  eng  an  die  Marsupialisatiuu  von  Terrier 
anschließt,  zum  Zwecke  der  Drainage  aber  schon  vor  Terrier  von 
Bardpnheurr  und  Küster  angewendet  worden  ist.  Trendeleuburg 
legt  auf  den  Abschluß  der  retroperitonealen  Wundhöhle  von  dem  Peri- 
tonealraume  keinen  besonderen  Wert;  wenn  er  überhaupt  drainiert,  leitet 
er  die  absaugende  Gaze,  die  zur  KapUlardrainage  in  Anwendung  kommt, 
durch  die  freie  Bauchhöhle.  „Die  Vorklebungen,  die  sich  iu  der  Umgebung 
des  Gazedochtes  bilden,  stellen  sehr  rasch  einen  Abschluß  des  drainie- 
rnnden  Kanals  von  der  übrigen  Abdominalhöhle  her." 
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Die  Naht,  der  Bauchwutidi^  erfolgt  nadi  den  sonst  bei  der  La- 
parotomie üblichen  Regeln;  die  Naht  maß  natüilich  eine  mehrfache  Etagen- 
naht sein,  um  einen  Batiehbruch  tunlichst  zu  verhüten.  Die  drainierende 
Gaxe  wird  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet;  auf  die  Bauehwunde 
kommt  ein  aufsaugender  Deckverband. 

Die  extraperitoneale  oder  lumbale  Nephrektomie  —  Ischio- 
Nephfftktomie  (Säuger)  ^  kann  nach  verschiedenen  Methoden  autä- 
^eführt  werden.  Nach  dem  Vorgange  von  Küster  kann  man  die  zahl- 
reichen Schnittfiihruugpn  in  drei  Ciruppcri  teilen:  in  einfache,  meist 
gerade  Schnitte,  in  Winkelsehnitte  und  in  Lappeuschnitte. 

Es  kann  nieht  unsere  Absieht  sein,  alle  die  verschiedenen  extra- 
peritonealen Operationsmethodea  hier  auch  nur  mit  dem  Namen  kurz 
anzuführen;  wir  beschränken  uns  darauf,  einige  von  ihnen  genauer  zu 
beschreiben.  Diejenigen  Operateure,  die  eine  große  praktische  Erfahrung 
auf  dem  Gebiete  der  Nephrektomie  b&sitzen,  halten  sich  nur  selten  an 
eine  bestimmte  Schnittrichtung;  sie  lassen  sich  von  den  Eigentümlich- 
keiten des  betreffenden  Falles  leiten,  kombinieren  verschiedene  Schnitt- 
richtungen  miteinander  und  haben  dabei  nur  im  Äuge,  das  Operations- 
feld muglichsl  übersichtlich  zu  gt^stalten. 

Da  häufig  die  extraperitoneale  Nephrektomie^  seltener  die  traus- 
peritoneale,  als  sekundärer  Eingrift'  naßh  vorausgegangener  Nephro- 
I'yelotomie  vorgenommen  wird,  so  richtet  mau  in  diesen  Fällen  die 
Schnittführung  zur  ExHtirpation  mfiglichst  so  ein,  dall  die  Fistclöffnung, 
respektive  die  Ncphrotomienarbe,  in  den  Schnitt  hineinfällt. 

Unter  den  einfachen  Schnitlfuhrungeu  nimmt  die  erste  Stelle 
der  Lumbalschnitt  nach  Simon  ein:  9—10  cm  langer  Schnitt  am 
äofiereu  Rande  des  M.  sanrolunibalis  (6'/| — 7  cm  nach  außen  von  den 
Dornfortsätzen),  der  auf  der  elfton  Rippe  beginnt  und  bis  zur  Mitte  des 
Zwischenraumes  zwischen  zwölfter  Rippe  und  Crista  oss.  ilei  herabgeht 
Als  Wegweiser  für  die  Üloßlegung  der  Niere  dient  der  äußere  entblößte 
Rand  des  M,  sacrolumbalis  und  der  untere  Rand  der  zwölften  Rippe. 
„In  dem  Hautschnilte  werden  das  fettreiche  ünterhautbindegewebe,  die 
oberflächliche  Faszie  und  eine  nur  V4~Vs*^  ^^^*^  Muskelschicht  des 
M.  latissim.  dorsi  durchschnitten,  worauf  man  zum  oberfläch] iohen  Klatte 
der  sehr  derben  Faszienscheide  des  M.  sacrolumbalis  gelangt.  Diese  wird 
gespalt«n  und  dadurch  der  abgerundete  Rand  des  Muskels  bloßgelegt. 
Längs  dieses  Randes  dringt  man  durch  lockeres  Bindegewebe  in  die  Tiefe, 
indem  man  mit  stumpfen  Haken  den  Muskel  nach  innen,  den  äußeren 
Wandrand  der  Scheide  nach  außen  von  der  Schnittlinie  abzieht,  und  sucht 
zur  weiteren,  möglichst  sicheren  Orientierung  im  oberen  Teile  der  Wunde 
die  zwölfte  Kippe  auf.  Sobald  diese  erreicht  ist,  verlängert  man  die  in 
der  Tiefe  zuerst  kurz  gemachten   Schnitte  vorsichtig  bis  zum  unteren 
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Ende  des  HaatschDittes.  Unter  dem  äußeren  Rande  des  M.  saerolambalis 
kommt  man  zum  tiefen,  ebenfalls  sehr  starken  Blatte  der  Faszieuscheide 
ditifies  Muskels  und  nach  ausgiebiger  Spaltung  dieses  Blattes  zum 
[.  quadrat.  lumbor.,  der  sich  an  den  unteren  Itand  der  zwölften  Kippe  an- 

rsetzt  und  eine  nur  ^j^cm  dicko  Schicht  bildet.  Auch  diese  wird  durcb- 
Echnitten  und  dadurch  das  derbe  Faserblatt  des  Bauchfelles  bloßgelegt» 

Ldas  unmittelbar  Tor  dem  Muskel  Hegt  und  di(>sen  von  der  Niere  trennt. 

'iTach  einem  weiteren  Schnitte  durch  das  Faserblatt  erscheint  das  untere 
Ende  der  Niere,  eingebettet  in  lockeres,  sehr  fettreiches  Bindegewebe, 
die  sogenannte  Fettkapsel.  Die  zwölfte  Interkostal-  und  die  erste  Lumbal- 
artehe  kreuzen  die  Inzisionswuude  zwischen  tiefem  Blatte  der  Scheide  des 
M.  sacrolumbaüs  und  dem  M.  quadrat.  lumbor.,  die  gleichnamigen  Nerven 
kreuzen  sie  dagegen  in  nocb  bedeutenderer  Tiefe  zwischen  dem  M.  quadrat, 
lambor.  nnd  dem  Faserblatt  des  Bauchfelles.  Sowohl  Arterien  als  Nerven 
müssen  durchschnitten  und  erstere  entweder  vor  oder  nach  der  Durch- 
schneidimg unterbunden  werden." 

V.  Bergmann  hat  empfohlen,  den  Simonschen  Schnitt  durch  seit- 
liche Einkerbungen  der  Wuridränder  zu  vergrößern. 

Czerny,  später  auch  Edebohls  u.  a.,  haben  den  Simonschen 
Schnitt  etwas  weiter  nach  vorne  —  an  den  vorderen  Band  des  M.  quadrat. 
lumbor.  —  verlegt  und  ihn  mit  der  partiellen  Bcscktion  der  elften  Hippe 
kombiniert.  Das  Operationsfeld  wird  auf  diese  Weise  erweitert,  nament- 
lich wenn  man  den  Schnitt  im  flachen  Bogen  schief  nach  vorne  und  unten 
herabgehen  läßt.  Die  Ripptinresektion  ist  insoforne  ungef^lirlicb,  als  das 
äußere  Drittel  der  elften  Rippe  außerhalb  des  Bereiches  der  Pleura- 
höhle liegt. 

Auch  Linser-Brans  haben  den  Simonschen  Schnitt  etwas  weiter 
nach  vorne  gerückt-,  lassen  ihn  erst  an  der  zwölften  Rippe  beginnen  und 
bis  zur  Crista  oss.  ilei  herabreichen.  Meist  muß  bei  dieser  SchnittfOhrung 
der  vorderste  Teil  der  zwölften  Rippe  reseziert  werden. 

Kftstcr  bedient  sich  mit  seltenen  Aasnahmen  eines  Schnittes,  „der 
bei  stärkeren  Anschwellungen  des  Organes  in  der  Mitte  zwischen  zwölfler 
Rippe  und  Darmbeinkamm  wagrecht  nach  vorne  zieht  und  die  Bauch- 
wand nur  so  weit  spaltet,  als  es  für  die  Gewinnung  von  Raum  sich  als 
durchaus  notwendig  erweist:  in  Fällen  von  wenig  vergrößerter  Niere  rückt 
der  Schnitt  bis  an  den  unteren  Rand  der  zwölften  Rippe,  unter  der  er 
schr&g  nach  vorne  und  unten  verläuft''. 

P^an   bevorzugt  einen   transversalen  Schnitt  parallel  mit  der 
Faserrichtung  der  großen  Bauchmuskeln.  Der  Schnitt  kann  beliebig  retro- 
ond  transperitoneal  gestaltet  werden  und  gestattet  die  Exstirpation  selbst 
[sehr  großer  Tumoren. 
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Schede  beschiBibt  einen  schrägen  FUnkenschnitt,  bei  dem  der 
Zogaiig  eventaell  durch  Hesektion  der  unteren  Rippen  erleichtert 
wird.  Der  Schnitt  beginnt  am  vorderen  Rande  des  M.  sacrolumbaüs,  etwa 
1  cm  nnterhalb  des  Kandes  der  zwölften  Rippe,  und  verläuft  parallel  mit 
dem  Rippenbogen  na<;h  vorne  oder  auch  etwas  schräger  nach  abwärts. 

Auch  V.  Bergmann  hat  einen  schrägen  Lateralschnitt  be- 
schriehen;  er  beginnt  in  der  Höhe  der  eitlen  Kippe  am  lateralen  Rande 
des  M.  latisslm.  dorsi  und  läuft  bis  zur  Grenze  des  äußeren  und  mitt- 
leren Drittels  des  Lig.  PoupartiL  Das  freigelegte  Peritoneum  wird  median- 
w&rts  stampf  abgelöst 

Ähuliche  Schnitte  mit  Verdrängung  des  unverletzten  Bauch- 
felles Dach  einwärts  sind  von  d'Antona,  Trölat  u.  a.  augegeben 
worden  —  sogenannte  paraperitoneale  Nephrektomie. 

Unter  den  Winkelschnitten  ist  besonders  hervorzuheben  der  retro- 
peritoneale  Lendenbauchschnitt  nach  König,  bei  dem  ebenfalls  dns 
Bauchfell  nach  vorne  verschoben  wird.  Der  Schnitt  verläuft  von  der 
letzten  Rippe  aus  senkrecht,  zunächst  nach  uuteu  am  äußeren  Rande  der 
Rflfkenstrecker  bis  einige  Zentimeter  oberhalb  des  Darmbeines,  wendet 
sich  dann  im  Bogen  nach  vorne  in  der  Richtung  nach  dem  Nabel  und 
endet  am  äußeren  Rande  des  M.  recti  abdominis.  Der  senkrechte  Schnitt 
darchBchneidet  die  Muskeln,  wie  es  Simon  (s.  obeu)  beschrieben  hat. 
Der  horizontale  Schnitt  durchtrennt  zunächst  den  M.  latissim.  dorsi,  die 
schiefen  und  die  queren  Bauchmuskelu,  unter  Umständen  auch  Teile  des 
M.  recti  abdominalis;  alle  diese  Muskeln  da,  wo  Peritoneum  an  ihnen 
liegt,  bis  zu  diesem.  ^Dat  auf  diese  Art  gewonnene  Schnitt  gibt  eine 
überraschend  große  Zugänglichkeit.  Sie  kann  aber  noch  erheblich  ver- 
mehrt werden,  wenn  man  von  dem  hinteren,  senkrechten  Teil  des  Scbiittes 
aus,  mit.  der  Hand  nach  vorne  gehend,  das  Peritoneum  loslöst  und  nach 
vorne  verschiebt.  Im  Notfälle  kann  man  auch  in  dem  queren  Schnitte 
die  Umschlagfalte  des  Bauchfelles  durchtrennen  uud  später  wieder  ver- 
einigen'' —  retro-intraperitonealer  Lendenbauchschnitt  nach 
König. 

Von  den  Lappenschnitten  mag  nur  der  Renalschnitt  nach 
Bardenheuer  Erwähnung  finden.  ^Der  ursprüngliche  Renalschuitt  be- 
steht aus  einem  vertikalen  Längsschnitte,  der  vom  medialen  Rande  der 
elften  Rippe  beginnt  und  bis  zur  Mitte  der  Crista  ilei  geht,  ferner  aas 
zwei  horizontalen  Querschnitten,  die  entlang  der  Rippen  —  Kostal- 
schnitt  —  und  der  Crista  ilei  —  lliakalschnitt  —  verlaufen.  Je 
nachdem  der  Kostal-  oder  der  lliakalschnitt  nach  vorne  oder  hinten  über 
den  Lumbaischnitt  hinaus  verläuft,  heißt  er  vorderer  oder  hinterer 
Kostal-,  beziehungsweise  lliakalschnitt.  Der  lliakalschnitt  wird  außer- 
dem  oft  nach   vorue,    entlang   dent   Lig.  Pcupartii,    verlängert   (Ueo- 


u 


Paul  Wagiiar. 


InSfuinalschnitt).  Wenn  mit  dem  Lumbaischnitte  die  beiden  hinteren 
oder  vorderen  Kostal-,  beziehungsweise  Iliakalschnitte  verbunden  werden, 
entsteht  der  hintere  oder  vordere  Türflfigelschnitt,  oder  wenn  beide 
vordere  und  hintere  Kostal-  oder  Uiakalschiiille  mit  demselben  angelegt 
werden,  der  Doppelflügelschnitt.  Der  letztere  hat  die  Form  einer 
römischen  I  mit  großen  Querbalken.  Nennen  wir  ihn  zum  besseren  Ver- 
ständnisse den  ganzen  Renalschnitt." 

Ffir  nicht  zu  große  und  nicht  zu  sehr  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsene Tumoren  genügt  einer  der  geradlinigen  Schnitte,  denen  man 
bei  komplizierteren  Verhältnissen  einen  Wiukelschnitt  anfügt  (KGnig). 
Bei  den  extraperitonealen  Operationen  wird  der  Kranke  auf 
die  gesunde  Seite  gelagert,  respektlvi*  in  halbe  Bauchlage  gebracht:  unter 
die  Weiche  der  zu  operierenden  Seite  wird  eine  Rolle  geschoben,  um  das 
zwischen  dem  unteren  Rande  des  Brustkorbes  und  dem  Darmbeinkamme 
gelegene  Operationsfeld  möglichst  zu  vergrößern.  König  jun.  bat  kürz- 
lich eine  Hebevorrichtung  zur  Erleichterung  vou  Operationen  und  Ver- 
^^^ bänden  angegeben,  die  ganz  besonders  auch  bei  Niere noperatiom*n 
^^"  empfohlen  zu  werden  verdient.  Ist  man  bis  auf  die  Niere,  respektive  die 
■  ^'ierengescbwulst  vorgedrungen,  so  kann  man  sich  deren  Äushülsung  oft 
I  dadurch  erleichtern,  daß  man  dun-h  einen  Assistenten  von  der  vorderen 
I  Bauchwand  aus  einen  Druck  auf  die  Niere  ausüben  läßt.  Um  sich  das 
K  Operationsgebiet,  das  namentlich  b«i  fetten  Individuen  stark  in  die  Tiefe 
^^Kgeht.  möglichst  flbersichtlich  zu  gestalten,  müssen  die  Wundränder  mit 
^^^ breiten,  stumpfen,  eventuell  auch  scharfen  Haken  stark  auseinander  ge- 
^L      halten  werden. 

^^p  Bei  der  Exstirpation   von  maligneu   Neubildungen  der  Niere 

und  tuberkulös  infizierten  Nieren  muß  auch  die  Massa  adiposa 
renis  so  gründlich  wie  irgend  möglich  eutferut  wc-rdeu. 

la  manchen  Fällen  von  Kiterniere  und  tuberkulöser  Niere  ist  die  Ge- 
schwulst in  so  dicke  entzündliche  und  narbige  Schwarten  eingehüllt,  daß 
es  nicht  nur  unmöglich  ist,  die  Capsula  adiposa,  sondern  auch  die  Capsula 
propria  zu  entfernen.  Hier  kann  man  nicht  anders  vorgeben,  als  die  Niere 
aus  den  fibrös  verdickten  Kapselschwarten  auszulösen.  Schon  Simon  hat 
diese  Aushülsung  der  Niere  —  Enucleatio  —  empfohlen;  er  will  sie 
nicht  verwechselt  wissen  mit  der  „Auslösung  der  Niere",  die  den  dritten 
Akt  der  regelrechten  Nephrektomie  bildet.  ^Bei  ersterer  —  d.  h.  der  Aus- 
hülsung —  wird  die  Substanz  der  Niere  aus  ihrer  fibrösen  Kapsel,  bei 
letzterer  —  d.  h.  der  Auslösung  —  die  Niere  mit  dieser  Kapsel  aus  dem 
umgebendeu  Bindegewebe  (Fettkapsel)  entfernt." 

Die  dann  später  vou  Bardenheuer,  Ollier  u.  a.  beschriebene 
„subkapsuläre  Nephrektomie"  ist  nichts  anderes  als  eine  neue  Be- 
xeichuung  für  die  alte  Simonsche  Aushülsmig. 
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Ab  und  zu  wird  sich  eine  in  dicke  Schwarten  eingehüllte  und  all- 
eeitig  fest  verwachsene  Niere  vielleicht  noch  besser  pxstiriüeren  lassen, 
wenn  man  zonächst  die  hintere  Hälfte  der  Niere  entfernt  —  H4mi- 
n^phrectomie  post^Srieare  (Le  Dentu)  —  und  dann  erst  versucht, 
auch  die  vordere  Hälfte  ni«^gtichst  gründlich  zu  exstirpieren. 

Gin  letztes  Verfahren  endlich  ist  die  Nierenexstirpation  mittels 
Zerstückelung  —  N^phrectomio  lombaire  par  raorcelIem«Dt 
(Tuffier)  — ,  die  in  Fällen  von  festen  Verwachsungen  der  Niere  mit 
ihrer  ümgAbung,  bei  sklerosierenden  Voränderungen  des  Nierenparenchyms 
und  bei  sekundärer  Nephrektomie  nach  vorausgegangener  Nephrotomie 
Anwendung  finden  kann.  Nachdem  man  bis  auf  die  Niere  vorgedrungen 
ist,  wird  der  untere  Pol  ausgehülst  und  mittels  einer  von  P6an  kon- 
struierten kräftigen  Klemmzange  entfernt.  Dann  sucht  man  zunächst 
mittels  einer  stark  gekrümmten  Klcmmzange  den  Nierenstiel  zu  fassen 
and  abzuklemmen,  ehe  man  die  weitere  stückweise  Kntfernung  der  Niere 
mittels  Zangen,  Pinzette  und  Schere  vornimmt. 

Die  Behandlang  des  Nierenstieles  bei  der  extraperitonealen 
Nephrektomie  weicht  nicht  von  der  bei  der  transperitonealen  Operation 
ab  (e.  oben). 

Nach  genügender  Drainage  mittels  steriler  Mullstreifen  wird  die 
äaüere  Wunde  etagenförmig  veniäht.  In  seltenen  Fällen,  namentlich  bei 
nicht  ganz  sicherer  Blutstillung,  wird  os  besser  sein,  die  ganne  Wund- 
hQhle  erst  auszutamponieren  und  dann  später  mittels  Sekundärnaht  zu 
schließen.  Auch  dann  wird  man  die  Wunde  lieber  offen  lassen,  wenn 
man  nicht  sicher  ist,  alles  gcschwulst-  oder  tuberkel verdächtige  Gewebe 
gründlich  entfernt  zu  haben. 

Favre  hat  auf  Grund  von  Tiereiperimenten  ein  zweizeitiges 
Operationsverfahren  bei  der  Nephrektomie  angeraten,  und  zwar 
soll  zunächst  der  Ureter  der  betreffenden  Niere  unterbunden  und  erst 
14  Tage  später  sie  selbst  exstirpiert  werden.  Favre  sieht  den  Grund  der 
noch  immer  hohen  Mortalitiitszüfer  der  Nephrektomie  nach  gewöhnlicher 
Art  darin,  daß  die  zurückgebliebene  Niere  auf  einmal  vikariierend  sich 
entwickfdn  muß,  was  oft  nicht  rasch  genug  gt^schiebt,  um  die  Funktion 
der  anderen  Niere  mit  übernehmen  zu  können.  Bei  der  zweizeitigen 
Nephrektomie  hat  die  zurückbleibende  Niere  14  Tage  Frist,  um  sich  der 
gesteigerten  LeistungslUhigkeit  anzupassen.  Nach  Favre  besteht  eine  der 
Hauptgefahren  der  einzeiligen  Nephrektomie  in  einer  bald  nach  der  Ope- 
ration auftretenden  parenchymatösen  Nephritis.  „Diese  ist  dadurch  be- 
dingt, daß  die  ungenügend  gewordene  SekretionslUhigkeit  der  zurück- 
gelassenen Niere  die  im  Blute  angesammelten  Pilze  und  deren  Produkte 
nicht  mehr  rasch  ausscheiden  kann,  um  eine  gewisse  toxische  Konzen- 
tration zu  vermeiden.    Wird  aber  die  eine  Niere  allmählich  eliminiert, 
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wie  dies  bei  der  zweiaktigcn  Nephrektomie  geschieht,  so  entstpht  höchst 
selten  eine  parenchymatöse  Nephritis  der  anderen  Niere." 

Es  ist  mir  nicht  Ickannt,  ob  die  Favresche  zweiaktige  Nephrek- 
tomie öfters  am  Menschen  aasgefflhrt  worden  ist.  In  den  Fällen,  in  denen 
eine  Nierenexstirpation  wegen  ausgedehnter  eiteriger  oder  tuberkulöser 
Erkrankung  des  Nierenparenchyms  in  Frage  kommt,  darfte  dieses  zwei- 
seitige Verfahren  insofern  nutzlos  sein,  als  ja  die  andere  Niere  schon 
vor  der  Operation  vikariierend  mit  für  die  erkrankte  Niere  eingetreten 
ist,  vorausgesetzt,  daß  sie  dazu  überhaupt  imstande  war.  Ferner  ist  zu 
berücksichtigen,  daß  sich  die  Mortalität  der  Nephrektomie  als  solcher  in 
den  letzten  Jahren  sehr  verringert  hat,  und  zwar  ganz  besonders  auch  in 
den  Fällen,  in  denen  die  Operation  wegen  maligner  Tumoren  vorgenommen 
wurde,  die  nur  erst  mnen  kleinen  Teil  der  Nierensuhstaiiz  zerstört  hatten, 
während  das  übrige  Gewebe  noch  vollkommen  normal  funktionierte.  Ist 
die  zurückbleibende  Niere  schon  vor  der  Exstirpation  der  anderen  er- 
krankt, so  wird  auch  die  zweizeilige  Operation  nichts  nätzen,  f^anz  ab- 
gesehen davon,  daß  bei  einer  totalen  Nierenretontion,  wie  sie  durch  die 
Unterbindung  des  Ureters  entsteht,  das  Gewebe  der  betreffenden  Niere 
zunächst  doch  immer  noch  so  sezerniert,  daß  die  zurückbleibende  Niere 
deshalb  in  den  ersten  Wochen  noch  nicht  vikariierend  einzutreten  braucht. 

Die  Bestrebungen,  in  der  Nierenchirargie  so  konservativ  wie  nur 
irgend  möglich  zu  verfahren,  haben  dazu  geführt,  unter  bestimmten  Ver- 
hältnissen die  totale  Nephrektomie  durch  eine  partielle  Nephrektomie, 
respektive  durch  die  Resektion  der  Niere,   zu  ersetzen.     Zum  ersten- 

|]ua]e  ist  am  Menschen  eine  wirkliche  Nierenresektion  1887  von  Czerny 
»usgeföhrt  worden.  Der  Fall  betraf  einen  HOjährigen  Kranken  mit  „bors- 
dorferapfelgroßer"  Geschwulst  an  der  Konvexität  der  rechten  Niere  zwischen 
oberem  und  mittlerem  Drittel.  Ausräumung  des  krümlig- bröckeligen  Ge- 
schwulstbreies mit  dem  scharfen  LOffel;  elliptische  Resektion  der  Wund- 
ränder; Verkleinerung  der  Wunde  durch  Katgatnaht;  Jodoformgazctampo- 
nade;  Heilung.  Die  exstirpierte  Goschwulst  erwies  sich  als  Angiosarkom; 
nach  ^Vi  Jähren  mußte  wegen  Rezidiv  die  totale  Nephrektomie  vorge- 
nommen werden,  die  der  Kranke  nur  5  Monate  überlebte. 

Wenn  auch  schon  früher  durch  Tierexperimente  sichergestellt  worden 
war.  daß  bei  kleinen  koUßrmigen  Exzisionen  ans  der  Niere  der  mittels 
Naht  geschlossene  Defekt  per  primam  intentionem  heilen  kann,  so  ergab 
sich  doch  erst  aus  der  Czernyschen  Operation,  daß  auch  größere  Nieren- 
defekte, die  die  Pyramiden  mitbctrefiTen  und  das  Nierenbecken  breit  er- 
öffnen, sogar  wenn  sie  zum  Teil  offen  behandelt  werden,  ohne  Hamfistel 
fest  ausheilen  können. 

Tuffier.  Paoli  u.  a.  haben  dann  weitergehende  experimentelle 
Untersuchungen  über  die  partielle  Nierenexstirpation  angestellt  und  dabei 
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gefanden,  daß  man  größere  Teile  der  Niere  mit  voJlkommener  Funktions- 
ßhigkeit  des  zarackbleibenden  Restes  entfernen  kann,  daO  die  Blutung 
durch  Kompression  und  Naht  toicht  zu  stillen  ist,  »ud  daß  bei  reinen 
Parenehym wunden  die  Gefahr  einer  bleibenden  ürinfistel  so  gut  wie  voll- 
kommen ausgeschlossen  ist. 

Die  Czernysche  Beobachtung  mit  ihrem  anfangs  günstigen,  dann 
aber  uuglücklicUen  Ausgange  ist  uns  ein  Beweis,  daß  bei  bösartigen 
Neubildungen  der  Niere  die  Resektion  kontraindiziert  ist.  Aach 
wenn  der  Tumor  noct  anscheinend  im  Irsten  Beginne  aeinor  Entwicklung 
steht,  vollkommen  scharf  von  seiner  Umgebung  abgegrenzt  ist,  muß 
dringend  von  partiellen  Eistirpationen  abgeraten  werden.  Auch  bei  der 
Nierentuberkulose  ist  äußerste  Vorsieht  bei  etwaigen  Resektionen  nfitig, 
da  eich  die  Erkrankung  nur  selten  in  einem  einzigen  Herde  lokalisiert. 
Entgegen  Küster  möchte  ich  in  Übereinstimmung  mit  Schede  bei 
malignen  Tumoren  und  Tuberkulose  der  Niere  nur  dann  anstatt 
der  Tolaleistirpation  eine  Resektion  für  erlaubt  halten,  wenn 
auch  die  andere  Niere  erkrankt  oder  atrophisch  ist  oder  gänz- 
lich fehlt.  Die  Resflktion  bedeutet  dann  mehr  ein  palliatives  Verfahren, 
das  unter  besonders  günstigen  umständen  auch  einmal  zur  definitiven 
Uelluug  fahren  kann. 

Das  Indikationsgebiet  der  partiellen  Nephrektomie  ist 
eng  begrenzt,  und  zwar  auf  gewisse  schwere  Verletzungen  (Zer- 
qnetschung  eines  Nierenpolesl,  lokalisierte  Eiterungen  undAbszesse, 
kleine  Zysten,  Eohinokokknszysten,  die  auf  eineu  Nierenpol  be- 
schränkt sind,  wirklich  gutartige  kleine  Tumoren. 

Ehe  man  zur  Ki^sektion  schreitet,  mulJ  die  Niere  vollkommen  frei- 
gelegt, von  ihrer  Kapsel  entblößt  und  nach  außen  luiiert  werden.  Die 
Resektion  geschieht  entweder  durch  einen  keilfijrraigen  S<ihnitt  oder  durch 
quere  Abtragung  eines  Nierenpoles  —  Amputatio  renis. 

Bei  der  keilförmigen  Resektion  wird  die  Wunde  sofort  durch 
einige  Katgutnahte  geschlossen;  bei  der  Amputation  erfolgt  die  Blut- 
stillung dnrch  Tamponade  oder  Kauterisation.  Die  Operation  selbst 
maß  stets  unter  Blutleere  (Kompression  des  Niercnstieles  —  s.  oben) 
vorgenommen  werden.  Die  Wunde  wird  durch  sterile  Mullstrcifon,  die 
auch  auf  die  Stelle  der  Nierennaht  aufgedrückt  werden,  drainiert;  die 
äußere  Wunde  wird  bis  auf  die  Drainstelle  durch  Naht  geschlossen.  Bis- 
her ist  die  partielle  Nicrenexstirpation  mit  Ausnahme  eines  Falles 
stets  extraperitoneal  ausgeführt  worden. 

Nierenresektionen  kleinsten  Maßstabes  werden  nach  dem  Vor- 
gange von  Bloch  auch  als  diagnostische  Operation  vorgenommen. 
Das  resezierte  Stück  wird  einer  sofortigen  genauen  histologischen  Unter- 
suchung anterworfen,  und  nach  deren  Ergebnis  der  weitere  operative  Ein- 
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grüT  bestimmt.  So  konnte  in  eim'gen  von  Bloch  mitgeteilten  Beobacb* 
langen  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchong  eines  ansgeschnittenen 
Stackes  Nierengewebe  die  anfänglich  auf  maligne  Neubildung  gcstelltf 
Diagnose  dabin  berichtigt  werden,  daß  es  sicli  um  eine  Nephritis  handelte. 

Wahrend  durch  frühere  rntorsuchungen  von  Tuffier,  Kümmell 
u.  a.  die  Vermutung  nahegelegt  war,  daß  sich  die  resezierten  Nierenteile 
neu  bilden  könnten,  haben  neuere  Untersuchangeo,  die  erst  nach  NachlaÜ 
der  entzündlichen  Schwellung  vorgenommen  wurden,  mit  Sicherheit  er- 
geben, daß  eine  Neubildung  von  Nierengewebe  nicht  stattfindet 
(Barth,  Wolff,  Langemak).  So  hebt  Wolff  ganz  besonders  hervor, 
daß  ein  morphologischer  oder  funktioneller  Ersatz  für  den  dnrch  die 
Resektion  und  ihre  Folgen  geschehenen  Parenchyniverlust  im  Resektions- 
gHbietc  selbst  nicht  zustande  kommt.  Außerhalb  des  Resektionsbereiches 
aber  entsteht  an  den  resezierten  Nieren  durch  kompensatorische  Ver- 
größerung ein  ausreichender  Ersatz.  „Die  durch  ein  oder  mehrmalig« 
Resektion  verstummelten  Nieren  sind  imstande,  nicht  bloß  in  allen  Fallen 
den  Parenchymverlast  in  den  resezierten  Nieren  überreichlich  zu 
decken,  sondern  sogar  noch  die  total  exstirpierte  andere  Niere  beinahe 
in  allen  Füllen  vollkommen  zu  ersetzen.  Histologisch  beruht  die  aus- 
gleichende kompensatorische  OrOßenzunahme  der  resezierten  Nieren  fast 
ausschließlich  auf  Vergrößerung  (Hypertrophie),  nicht  auf  Ver- 
mehrung (Hypttrplasie)  der  spezifischen  Nierenelemente.  Bei  den  Olome- 
ruUs  und  Harnkanälchen  handelt  es  sich  ansschließUcb  um  Hypertrophie, 
bei  den  Epithelzellen  um  Hypertrophie,  zugleich  mit  einer  jedenfalls  nur 
sehr  unerheblichen  Hyperplasie." 

Langemak  leugnet  übrigens  jeglichen  Regenerationsvorgang. 


Bei  allen  Niereuoperationen  und  ganz  besonders  beider  Nephrek- 
tomie können  üble  Ereignisse  eintreten,  die  den  Verlauf  der  Operation 
und  ihr  Endergebnis  mehr  oder  weniger  gefährden.  Vor  allem  kommen 
hier  schwere  Blutungen  in  Betracht,  und  zwar  namentlich  venöser 
Natur,  entweder  durch  Einreißen  der  V.  renalis  oder  durch  Ausreißen 
dieser  Vene  an  ihrer  EinmftndungssteUe  in  die  Cava,  oder  endlich  durch 
Einreißen  der  Cava  selbst,  wenn  die  Nierengeschwulst  fest  mit  ihr  ver- 
wachsen ist.  Die  Kinrillstelle  der  Hohlveue  muß  sofort  abgeklemmt  und 
wenn  möglich  mittels  Naht  verschlossen  werden.  Ist  die  Naht  nicht 
möglich,  so  l&ßt  man  die  Klemmen  zweimal  24  Stunden  liegen;  Nach- 
hlutongen  sind  dann  nicht  zu  befürchten,  wie  Küster  und  H.  Schmid 
nachgewiesen  haben.  Die  quere  Unterbindung  der  Cava  ist  zu  getUhrltcti, 
wenn  es  anch  möglich  ist,  daß  das  Leben  hierbei  erhalten  bleibt.  In 
einem  Falle  erfolgte  der  Tod  nach  Verletzung  der  Hohlvene  dnrch  Luft- 
eintritt   ins   Herz.    Hiergegen   kann   man   sich   nur   dnrch   sofortige 
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Kouipression  des  zentralen  Venenendes  schützen.  Mehrfach  sind  aach 
'Geschwulstembolien  der  Art.  pulmonalis  beobachtet  worden,  weuu 
iGeschwulstmassen  die*  V.  rönalis  erfüllten   und  big  in  die  Cara  reichten. 

Weitere  üble  Ereignisse  sind  unbeabsichtigte  Nebenverletzun- 
i^en  von  Peritoneum,  Darm,  Zwerchfell,  letztere  mit  konsekutivem 
Piieamothorax.  Wenn  irgend  angänglich,  sind  die  Wunden  sofort  dorch 
Mahl  zu  scUließeu;  bei  Darmvertetzuugen  kommt  auch  die  Eesektion 
in  Frage. 

Die  ürinausschfiidung  nach  der  Nephrektomie  regelt  sich 
bei  Ijesundheit  und  gcuUgeudür  kompiMisaturischer  Wachstumsföhigkeit 
der  zurOckgebliebenen  Niere  meist  ziemlich  rasch,  innerhalb  der  nächsten 
ä — 12  Tage.  Bestimmte  Kegeln  lassen  sich  hierfür  nicht  aufstellen;  jedoch 
ergibt  sich  aus  den  zahlreichen  quantitativen  und  qualitativen  Urinunter- 
äuehangen,  die  nach  der  operativen  Entfernung  der  einen  Niere  angestellt 
worden  sind,  dal!  für  gewöhnlich  die  ürinmenge  am  ersten  Tage  nach 
der  Operation  150— 3UÜ3  beträgt;  in  einzelnen  F&llen  beobachtet  mau 
die  ersten  4—6  Stunden  nach  der  Operation  vollkommene  Äuurie,  die, 
wenn  sie  nicht  länger  dauert,  ohne  s[;htimme  Folgen  ist.  Vom  zweiten 
Operations  tage  an  steigt  die  ausgeschiedene  Urinmenge  allmählich,  er- 
reicht am  vierten  bis  sechsten  Tage  600 — 800^,  am  achten  bis  zehnten 
Tage  1000 — 1200  7,  um  dann  ungefähr  vom  zwölften  Tage  nach  der 
Operation  an  auf  den  normalen  Stand  zu  kommen.  Öfters  beobachtet 
mau  dann  auch  eine  mehrere  Wo^-hen  dauernde  Polyurie.  In  inaucbeu 
Fällen  findet  man  bereits  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  eine  der 
Menge  nach  normale  Ausscheidung.  Man  mul]  dann  annehmen,  daß  die 
«nriickgebiiebene  Niere  schon  vor  der  Bxstirpation  des  anderen  Organes 
vikariierend  funktioniert  hat. 

Welche  Veränderungen  in  pathologiseh-anatoiuischer  Hin- 
gicht erleidet  nun  die  zurilckhleibende  Niere  nach  der  Exstir- 
patiou  ihres  Schwesterorganes?  Die  Erfahrung  lehrt,  dail  bei  kon- 
genitalem einseitigen  Nierenmangel  oder  bei  kongenitaler  einseitiger 
Atrophie  der  Niere,  ebenso  wie  bei  angeborener  zjstöser  Degeneration 
de.s  einen  Organes,  die  andere  Niere  größer  als  normal  ist  und  so  den 
Maugel  ausgleicht.  Die  Vergrößerung  kann  hierbei  das  Doppelte  einer 
normalen  Niere  erreichen. 

Wir  wissen  weiterhin,  daü  ein  langsames  Zugrundegehen  der  einen 
Niere  durch  Schrumpfung,  Vereiterung  u.  s.  w.  vom  Menschen  in  der 
Regel  gut  vertragen  wird,  indem  die  andere  Niere  vikariierend  wächst 
and  die  Funktionen  des  ausgefallenen  Organes  mit  übernimmt. 

In  den  meisten  Fällen  von  Nierenexstirpation  ist  die  zu  entfernende 
Niere  schon  längere  Zeit  in  größerer  Ausdehnung  erkrankt  and  jedenfalls 
nicht  mehr  vollkommen  funktionsfähig.    Die  andere  Niere  —  ihre  Qesund- 
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heit  vorausgesetzt  —  zeigt  in  diesen  Fällen  meist  schon  vor  der  Ent- 
fernung des  erkrankten  Organes  deutliche  Hypertrophie,  die  dann  nach 
der  Nephrektomie  noch  zunimmt.  Wie  steht  es  aber,  wenn  eine  ge- 
sunde Niere  plötzlich  entfernt  wird  —  wie  in  dem  ersten  Falli' 
von  Simon  — ,  oder  wenn  die  Nephrektomie  an  einem  Organe  vorge- 
nommen wird,  das  nur  an  einer  kleinen  umschriebenen  Stelle  erkrankt 
ist,  im  Qbrigen  aber  noch  normal  funktioniert? 

Simon  hatte  sich  vor  seiner  ersten  Niere neistirpalion  durch  Experi- 
mente an  Munden  zu  vergewissern  gesucht,  daU  der  plötzliche  Aus- 
fall einer  normal  funktionierenden  Niere  den  Erfolg  der  Nieren- 
exsiirpation  nicht  ungünstig  beeinflußt.  Aus  den  Simon  sehen  Tier- 
versuchen  ergab  sich  zweifellos  die  Tatsache,  ^daÜ  uach  einseitiger 
Nephrektomie  die  zurückgebliebene  Niere  ebenso  in  der  Regel  vikariierenii 
wachst  wie  die  einzig  vorhandene  Niere  bei  Nierenmangel,  der  durch 
Krankheit  oder  als  angeborene  Mißbildung  beim  Menschen  beobachtet 
wurde '^. 

Simon  stellte  bei  seinen  Versuchen  fernerhin  fest,  däO  das  vika- 
riierende Wachstum  sehr  bald  nach  d*'m  Ausfall  einer  Niere  beginnt, 
nur  sehr  allmählich  vor  sich  geht  nnd  in  der  Regel  erst  nach  vielen 
Monaten  zur  Vollendung  gelangt.  Mikroskopisch  konnte  Simon  an 
der  gewachsenen  Niere  keine  bemerkenswerten  Abweichungen  von  einer 
normalen  Niere  erkennen  und  zog  daraus  den  Schluß,  daß  das  vika- 
riierende Wachstum  der  zurückgelassenen  Niere  auf  Hyperplasie  und  nicht 
auf  Hypertrophie  der  Substanz  beruhe. 

Gerade  über  diesen  letzten  Punkt  sind  von  einer  Reihe  von  Autoren 
weitere  Untersuchungen  angestellt  worden. 

So  hat  Rosen  stein  erwachsenen  Hunden  und  Kaninchen  die  eine 
Niere  exstirpicrt  und  dann  nach  verschieden  langer  Zeit  die  andere  Niere 
genau  untersucht.  „Das  Ergebnis  war,  dai3  die  vermehrte  Gewichts- 
zunahme der  übriggebliebenen  Niere  nur  zum  Teil  auf  wirklicher  Ver- 
größerung der  Epithelien  der  Gtomeruli  and  des  Zwischengewebes  be- 
ruhte, vielmehr  hauptsächlich  durch  größeren  Blutgehalt,  größere  Dichtig- 
keit und  Hyperplasie  der  Elem>fntarbestandteUe  veranlaOt  war." 

Auch  nach  den  Untersuchungen  von  Tuffier  beruht  die  Volumen- 
verraehrung  des  Organes  zum  Teil  auf  Hypertrophie,  zum  Teil  auf  echter 
Neubildung  der  Glomeruli. 

Demgegenüber  betonen  Per!,  Gudden,  Bppinger,  Birch-Hirsch- 
feld  u.  a.,  daß  es  sich  allein  oder  wenigstens  der  Hauptsache  nach  am 
eine  Hypertrophie  handelt. 

Ich  selbst  habe  in  zwei  Fällen  von  erworbener  Atrophie  der  einen 
Niere  infolge  chronischer  Krankheitsprozesse  die  stark  vergrößerte  andere 
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Niere  mikroskopisch  unterf^uchen  können.  Bnide  Male  entsprach  der  Befund 
einer  ausgesprochenen  reinen  Hypertrophie. 

"Während  sich  die  bisherigen  Untersuchungen  auf  Fälle  von  erwor- 
bener Nierenatropbie  oder  erworbenem  Nierendefekt  bezogen,  hatBenmnr 
in  einem  Falle  von  angeborenem  Nierendefekt  durch  genaueste  mikro- 
metrische  Messungen  der  vikariierend  vergrößerten  Niere  echte  Hyper- 
plasie ohne  Hypertrophie  gefunden. 

Diese  Widersprüche  sind  zum  größten  Teile  durch  die  l'nter- 
sochnngen  von  Eckardt  gelöst  worden.  Dieser  hat  zunächst  das  physio- 
logische Wachstum  der  Niere  einer  sehi  genauen  Untersuchung  unter- 
zogen und  gefunden,  dall  sich  die  Zahl  der  Glomeruli  nach  dem  embryo- 
nalen Wachstum  nicht  weiter  vermehrt,  daß  üie  aber  mit  dem  Alter  der 
Nieren  an  Größe  zunehmen.  Das  physiologische  Wachstum  der 
Nieren  in  Bezug  auf  die  Qlomeruli  ist  also  eine  reine  Hyper- 
trophie. Die  Tubuli  eontorti  nehmen  in  den  allerersten  Lebensjahren 
im  Dicken-  und  Längsdurchmesser  zu,  später  beschränkt  sich  ibr  Wachs- 
tum nur  auf  die  Längendimensionen. 

Bei  der  kompensatorischen  Hypertrophie  der  Niere  unter- 
scheidet Eckardt  die  Fälle  von  angeborenem  und  erworbenem  De- 
fekt. Bei  der  ersteren  Form  ist  einmal  stets  eine  Neubildung  von 
Glomeruli  und  Harnkanälchen  vorbanden,  dann  aber  nehmen  sowohl  die 
Malpighi sehen  Körperchen  als  auch  die  gewundenen  Harnkanälchen 
nicht  unbedeutend  an  Größe  zu.  Es  findet  sich  also  hier  eine  Kombina- 
tion von  Hyperplasie  und  Hypertrophie.  Dagegen  beruht  die  kom- 
pensatorische Hypertrophie  einer  Niere  infolge  von  erworbenem  Defekt 
lediglich  auf  einer  Hypertrophie,  einer  Grölienzunahme  der  die  Niere 
zusammensetzenden  Gebilde.  Es  findet  also  keine  Neubildung  von  Glome- 
ruli oder  Harnkanälchen  statt.  Zu  den  gleichen  Ergebnissen  sind  auch 
Barth  u.  a.  gekommen. 

Sehr  interessante  esperimentnlle  und  klinische  Beobachtungen  zur 
Histologie  der  nach  der  Nephrektomie  zurückbleibenden  Niere 
sind  Ton  Enderlen  angestellt  wordi^u.  Die  Befunde  lasi^en  sich  mit  den 
klinischen  Erfahrungen,  namentlich  mit  dem  Steigen  der  Harnmenge  nach 
der  Exstirpation  des  einen  Organes,  gut  in  Einklang  bringen. 

Darüber,  daß  die  zurückbleibende  Niere  nicht  unbedingt  kompen- 
satorisch wachsen  muß,  daß  sie  erkrankt  oder  gar  nicht  vorhanden  sein 
k&QD,  daß  die  Narkotika  und  Antiseptika  ihr  Parenchym  schwer  schädigen 
können,  daß  reflektorische  Sekretionshemmungen  möglich  sind  u.  s.  w., 
haben  wir  bereits  am  Eingange  dieses  Abschnittes  gesprochen. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  die  Ergebnisse  der  verschiedenen 
Niprenoperationen  betrachten,  so  können  wir  ans  auf  zwei  große  Zn- 
sammenstellungen  aus  der  allerletzten  Zeit  stützen. 
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Schmieden,   oin  Schülor  Schedes,   hat  2100  Nieren  Operationen 
gesammelt,  und  zwar: 

1118  Nephrektomien, 
700  Nephrotomien, 
54  Pyelolithotomien, 
34  Nierenresektionen, 

141  Spaltungen  paranephriÜscher  Abszesse, 
53  ProbefreileguDgen  ohne  Nierenschnitt. 
Um  die  Fortschritte  der  Nierenchirurgie,  insbesondere  die  der  letzten 
Jahre,  gut  prüfen  zu  können,  gibt  Schmieden  einen  gesonderten  Über- 
blick über  die  einzelnen  drei  Jahrzehnte  der  Nierenchirurgie:  1869—1880, 
1881—1890,  1891-1900. 

Von   tllS  Nephrektomien  wurden  ausgefribrt: 

lumbal 722;  davon  geheilt  557,  gestorben  165  =  22*9<'/o. 

abdominal  .  .  .  ,  365;       „  „       234,         „  131  =  33-2%. 

Von  den  lumbal  Operierten  starben: 

im  ersten  Jahrzehnt  der  Nierenchirurgie  43-9°/ö, 
„    zweiten        „  „  „  26-9'»/„ 

„    dritten  „  „  ^  17'0"/^. 

Von  den  abdominal  Operierten  starben: 

im  ersten  Jahrzehnt  der  Nierenchirurgie  öö'O"/,. 
„    zweiten         „  „  „  48'l''/o, 


dritten 


19-4"/o. 


Von  U18  Nephrek bornierten  starben  im  ganzen  301  ^=  26-9o/„. 

Bei  der  abdominalen  Methode  äberwogen  die  Todesursachen  au 
Kollaps,  Peritonitis  und  Verblutung:  bei  der  lumbalen  Operation  tiber- 
wog die  Mortalität   au  Krankheiten   der  anderen  Niere,  Anurie,  Urämie. 

Küster  hat  aus  den  Jahren  1861  —  1902  1521  Nephrektomien 
zusammengestellt;  von  diesen  endeten  385  =  Sö^l^  tödlich. 

Die  trans peritonealen  Operationen  veranlagten  IU-MC/q,  dlf 
extraperitonealen  nur  12-08'*/y  TodesttiUe:  d.  h.  letztere  waren  fa^t 
um  das  Dreifache  weniger  gefährlicl)  als  die  Bauchoperationen. 

Von  700  Nephrotomien,  die  Schmieden  zusammengestellt  hat. 
nahmen  573  einen  günstigen,  127  =  18-1%  einen  ungünstigen  Ausgang, 
und  zwar  starben: 

im  ersten  Jahrzehnt  der  Nierenchirurgie  38-27o> 
„    zweiten         n  «  n  l^'^Vo. 

.    dritten  „  „  ,  i4-3o/^ 

dar  Nepbrotomierten. 

Von  626  lumbal  Operierten  starben  16*3*(„  ron  57  abdominal 
Operierten  29*87o. 


TtrletxuDgen  und  obirurf^Uobe  lürki-niikungen  der  Nieren  und  Baroleiter.       &3 

Küster  hat  904  Nephrotomien  statistisch  verwertet;  die  Öesauit- 
'sttrtlichkeii  betrug  Hrö9''/o. 

Von  62  transperitoneai  Operierton  starben  12  =s  !9'35'*/o,  von 
Ö42  lumbal  Operierten  138  =  16-38%. 

Nierenresektionen  hat  Schmieden  34  mit 4 Todesfallen  (11-8%), 
Küster  30  mit  5  Todesfällen  (IG-üö^o)  zusammengestellt. 

ni. 

Angeborene  Mißbildungen  der  Nieren,  Nierenbecken 

und  Hamloiter. 

Noch  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  hatten  die  angeborenen  Miß- 
bildungen der  Nieren,  Nierenbecken  und  Hamleitor  nur  eiitwicklungs- 
gesclucbtliehes  und  pathologisch-anatomisches  Interesse;  mit  dem  Beginne 
lier  Nierencliirurgie  und  ihrer  rasch  fortschreitenden  Entwicklung  haben 
die  meisten  dieser  kongenitalen  Anomalien  auch  eine  hervorragend  prak- 
tische Bedeutung  gewonnen. 

Die  angeborenen  Mißbildungen  der  Niere  beziehen  sich  auf 
Zahl,  Form  und  Lage. 

Bei  den  Abweicbungeu  der  Zahl  unterscheiden  wir:  a)  vollstän- 
digen Mangel  beider  Nieren;  diese  sehr  seltene  Mißbildung  hat  chinir- 
■jisch  keine  Bedeutung;  b)  vollständigen  Mangel  einer  Niere,  soge- 
nannte Eiuzelniere;  c)  unvollständige  Entwicklung  einer  Niere, 
sogenannte  rudimentäre  oder  atrophische  Niere;  dj  Überzählige 
Nieren;  auch  die?e  Millbildung,  die  übrigens  außerordentlich  selten  zu 
sein  scheint,  hat  nur  ganz  ausnahraswoise  praktische  Bedeutung.  Kinige- 
male  wurde  eine  solche  dritte,  an  abnormer  Stelle  gelagerte  Niere  als 
rnterleibstumor  unbekannter  Art  und  Herkunft  angesprochen  und  durch 
Laparotomie  freigelegt  fWatson  Cheyne),  respektive  entfernt  (Depage). 
.\us  den  bisherigen  spärlichen  Beobachtungen  lassen  sich  diagnostisch«^ 
^ferkmale  natürlich  in  keiner  Weise  ableiten. 

Von  größter  Bedeutung  für  die  praktische  Nieren  Chirurgie  sind  die 
unter  h)  und  c)  angeführten  Mißbildungen:  die  Einzelniere  und  die 
atrophische  Niere. 

Mit  Küster  verstehen  wir  unter  Einzelniere  den  Zustand,  wo 
die  Anlage  der  einen  Niere  überhaupt  unterblieben  ist,  und  bezeichnen 
die  Fälle,  in  denen  die  beiden  Nierenanlagen  miteinander  verschmolzen 
■lind,  als  Terschmelzungsniere. 

Hier  haben  wir  es  zunächst  mit  der  Einzelniere  und  mit  der  chirur- 
gisch völlig  gleichwertigen  atrophischen  oder  rudimentären  Niere  zu  tun. 

Nach  den  statistischen  Untersuchungen  von  Morris  fanden  sich 
uuter  13.47ä  Sektionen  4  Fälle  von  vollständigem  oder  unvollständigem 
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Mangel  (jiner  Niere,  d.  i.  ein  Nierendefekt  auf  3370  Sektionen  [O'O'i^l^). 
Benmer  berichtete  1878  über  48  Nierondefekte ;  Ballowitz  hat  dann 
1895  außer  drei  eigenen  Beobachtungen  210  Fälle  von  angeborenem 
einseitigen  Tollkommenen  Nierentuangel  zasammengestellt.  Bei 
dieser  Aplasie  oder  Agenesie  der  einen  Niere  liegt  die  einfach  vor- 
handene Niere  gewöhnlich  an  normaler  Stelle  und  ist  von  uormaler  Form; 
Ureter  und  NierengefäDe  der  kranken  Seite  werden  fast  stets  vermißt. 
Meist  ist  die  Einzelniere  kompensatorisch  vergrößert,  doch  kommen  hier 
auch  Ausnahmen  vor.  So  beschreibt  Har Level t  zwei  Fälle  von  konge- 
nitaler Einzelniere,  wo  das  Organ  von  normaler  GrOße  war  und  keine 
Spur  einer  vikariierenden  Hypertrophie  zeigte. 

Daß  der  Nierendefekt  häufig  mit  Defektbildungen  der  Geschlechts- 
organe, namentlich  der  Auaführungsgänge,  seltener  der  Keimdrüsen,  auf  der 
atsprechenden  Seite  verbunden  ist,  wurde  bereits  früher  hervorgehoben- 

Mankiewiez  hat  die  Beumer-ßallowitzsche  Zusammenstellung 
vervollstÄndigt  und  bis  1000  fortgesetzt.  Er  bringt  noch  21  neue  Beob- 
achtungen; außerdem  fahrt  er  44  niebt  kontrollierbare  Fälle  im  Literatur- 
verzeichnisse an.  VAno  Durelisicht  der  234  Fälle  v(>n  Kinzelniere  ergibt 
nach  Mankiewicz  folgende  Tatsachen:  Die  Niere  fehlte  127 mal  auf  der 
linken,  !>7mal  auf  der  rechten  Seite;  12mal  war  die  Seite  nicht  ange- 
sjeben.  Beim  männlichen  Qeschlechte  kam  der  Nierendefekt  7Gmal  links, 
47 mal  rechts  zur  Beobachtung;  beim  weiblichen  Geschlechto  wird  er 
ziemlich  gleichmäßig  rechts  und  links  gefunden.  Der  kongenitale  Nieren- 
defekt wurde  ungefähr  doppelt  so  oft  bei  Männern  als  hei  Frauen  kon- 
statiert; doch  ist  hierbei  nach  Mankiewicz  entschieden  zu  beachten,  daß 
viel  weniger  Frauen  zur  Autopsie  kommen  als  Männer.  Soweit  Angaben 
vorliegen,  spielt  das  Lebensalter  keine  Rolle,  denn  vom  FOtus  bis  zum 
höchsten  Greisenalter  wurde  der  Mangel  einer  Niere  nachgewiesen.  Die 
Niereugefäße  fehlten  regelmälJig,  nnr  einigemale  kamen  Rudimente  der- 
selben zur  Beobachtung.  Der  Ureter  fehlte  in  den  meisten  Fällen;  doch 
17mal  wird  ausdrücklich  erwähnt,  daß  er  auffindbar  war;  wahrscheinlich 
ist  in  diesen  Fällen  ein  Nierenrudimcut  Übersehen  worden.  In  »Mnigen 
Fällen  war  eine  Harnleiteröffnung  in  der  Blase  vorhanden,  die  1 — 2  cm 
sondierbar  war;  im  ferneren  Verlaufe  war  dann  der  Harnleiter  obliteriert 
und  wurde  bandförmig.  Preindlsberger,  der  zwei  Fälle  von  angeborener 
SoUtärniere,  die  in  der  Zusammenstellung  von  Mankiewicz  noch  nicht 
enthalten  sind,  pathologisch-anatomisch  untersucht  hat,  fand,  obwohl  jede 
Spur  eines  Nieren-  «der  Nebonnierenrudimentes  fehlte,  beidemale  eine 
rudimentäre  Entwicklung  des  Blasenteiles  des  Ureters.  In  einigen  Fällen 
hatte  die  Blase  an  Stelle  der  normalen  Ureterenöfinung  nur  eine  kleine 
Ausstülpung.  In  74  Fällen  wird  ausdrücklich  bemerkt,  daß  auf  der  Seite 
des  Nierenmangels  keine  Spur  einer  Uretermündung  in  der  Blase  zu 
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rinden  war.  Viermal  fehlte  die  linke  Trigonumhälfte  g&nzlich,  vdhi 
Mangel  der  rechten  Trigonumhälfte  wird  niemals  berichtet.  In  zwei 
Fällen  fand  sich  an  Stelle  der  Creterenmündung  ein  kleines  Divertikel. 
lu  4  Beobachtungen  mündete  der  einzige  Harnleiter  in  der  Mitte  der 
Blase;  zweimal  endete  er  in  einer  untpr  der  Blaseiischleimhaut  liegen- 
den Zyste,  in  die  auch  anscheinend  der  Samenleiter  mündete.  „Ja  73 
von  den  234  beobachteten  Fällen,  also  in  33'/B^|}>  war  ein  Fehleu 
der  HaraleitermOndung  vorhanden;  wir  können  deshalb  darauf  rechnen, 
im  dritten  Ti»il  der  Fälle  durch  die  Kystoskopie  auf  den  kongenitalen 
Defekt  einer  Niere  anfinerksam  gemacht  zu  werden,  wenn  der  Za&tand 
der  Blase  eine  kystoskopische  Untersuchung  und  Diagnose  erlaubt." 

In  einer  kürzlich  erschienenen  Arbeit  hat  Winter  noch  eine  eigene 
Beobachtung  von  Giuzelniere  mitgeteilt  und  ihr  zwei  weitere  Fälle  ans 
der  Literatur  angereiht,  die  in  der  Mankiewiczschen  Znsammenstellung 
nicht  enthalten  sind.  Zu.Kämmeu  mit  den  beiden  oben  erwähnten  Beoh- 
Achtungen  von  Preindlsberger  würden  wir  dann  über  2;iÖ  Fülle  von 
Binzelniere  verfügeiu 

Wir  haben  schon  früher  hpi  den  allgemeinen  diagnostischen  Be- 
merkungen hervorgehoben,  wie  anendlich  groß  unter  Umständen*  die 
Schwierigkeiten  sind,  eine  Einzelnlere  oder  vielmehr  den  Mangel  einer 
Niere  sicher  zu  diagnostizieren;  wir  möchten  hier  nur  nochmals  darauf 
hinweisen,  daß  die  Beobachtung  oder  Nichtbeobachtung  der  Harnleiter- 
mündung  durch  das  Kystoskop  nur  selten  ein  so  unzweifelhaftes  Ergebnis 
liefern  wird,  daß  wir  daraufhin  die  sichere  Diagnose  des  Nieren- 
mangels stellen  können.  Mur  wenn  wir  aus  beiden  Ureterenmflndungen 
Harn  herausspritzen  sehen,  ist  eine  Einzelniere  ausgeschlossen,  nicht  aber 
eine  Verschmelzungsniere. 

In  verschiedenen  Fällen  sind  auch  bei  Einzelniere  operative 
Eingriffe  vorgenommen  worden.  So  wurde  in  7  Fällen  die  Nephrek- 
tomie ausgeführt,  da  vor  der  Operation  der  Mangel  der  anderen  Niere 
nicht  erkannt  worden  war.  Die  Kranken  starben  1  —  11  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  4  Krauken  mit  Einzelniere  wurde  meist  wegen  kalku- 
lier Anurie  die  Nephrotomie  vorgenommen;  diese  Operierten  genasen 
(Winter). 

Bei  den  Abweichungen  von  der  Gestalt  ist  zunächst  die 
fötale  Niere  zu  nennen:  die  fi>tale  Lappuag,  die  sonst  meist  während 
des  ersten  Lebensjahres  verschwindet,  bleibt  während  des  ganzen  Lebens 
besteben.  Gewohnlich  sind  die  einzelnen  Renculi  nur  durch  seichte 
Furchen  getrennt;  sehr  selten  sind  sie  so  abgeschnürt,  daß  man  eine 
Vermehrung  der  Nieren  vor  sich  zu  haben  glaubt. 

Küster  hebt  hervor,  daß  die  fOtal  gelappten  Nieren  besonders  zu 
späteren  Erkrankungen  neigen,  und  führt  namentlich  die  Tuberkulose  an. 
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die  rerbfiltnUmUßig  oft  bei  gelappten  Nieren  beobachtet  wird.  leb  kann 
die  Kfistersche  Aunabnut  durch  mgenft  Befände  btistätigen. 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  VerschmeUungs- 
niiM'e,  die  durch  Zusamnicuwaeltscn  zweier  Nierenanlagen  ent- 
steht. Wir  anterseheiden  die  Hufeisenniere  —  Ren  arcaatus  s. 
unguliformis  — ;  die  einseitige  Langniere  —  Ren  elongatus  — 
mit  der  Unterart  Ren  sigmoideus  (die  beiden  Nierenbecken  sind  nach 
entgegengesetzten  Seiten  geriehtot);  die  Kuchen-  oder  Scbildniere  — 
Ren  scutaneus  — ;  die  Klumpenniere  —  Ren  informis. 

D.  Newnian  teilt  die  Yerschnielzungsniere  ein  in  Uufeiseuniere, 
sigmaförmige  und  scheibenförmige  Niere. 

Am  häufigsten  findet  sich  die  Eufeisenutere.  Die  statistischen 
Angaben  über  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  sind  aber  sehr  schwan- 
kend; während  Morris  unter  14.318  Sektionen  Omal  —  006'»  ^  —  Huf- 
«MSennieren  fan<l,  beobacbtete  sie  Sociu  unter  1030  Autopsion  öpial 
-  0-3«  .  -. 

Nach  Davidsohn  wurden  1897 — li*0O  im  Herüncr  pathologischen 
Institute  zirka  Ö200  Sektionen  ausgeführt,  bei  denen  sieh  tJmal  —  zirka 
O'l**;^  —  Hufeisenniere  fand. 

Pathologisch-anatomisch  zeigt  die  Hufeisenniere  außerordent- 
behe  Verschiedenheiten.  Am  häufigsten  bildet  sie  einen  aus  zwei  Schen- 
keln und  einem  MittelstQck  bestehenden  Bogen,  bei  dem  die  freien,  nach 
olx^n  stehenden  Schenkelenden  einander  genähert  sind  (s.  Fig.  1).  Sehr 
viel  seltener  sind  die  oberen  Nierenpole  verwachsen,  so  daß  die  Kon- 
kavität nach  unten  gerichtet  ist.  Auch  die  Art  der  Verbindung  zwischen 
beiden  Nieren  ist  sehr  verschieden.  Küster  unterscheidet  dxei  Grade: 
aj  die  Verbindung  ist  durch  eine  fibröse  bandartige  Zwischensubstanz 
hergestellt;  fcj  die  Verbindung  besteht  aus  einer  Brücke  von  Nieren- 
substanz, die  au  der  Vorderfiäche  gewölbt  ist  und  eine  mediane  Ein- 
kerbung —  Verschmelzungsstelle  der  beiden  Organe  —  zeigt;  c)  die 
Niereu  sind  durch  mehrere  quere  Einschnitte  in  unregelmäÖige  Lappen 
zerteilt;  nicht  selten  ist  die  eine  sehr  groß,  die  andere  sehr  klein;  die 
Verbindung  geschieht  durch  ein  großes,  fast  quadratisches  Stück,  das  der 
kleinen  Niere  zuweilen  nur  wie  ein  Anhang  aufsitzt. 

Die  beiden  Nierenbecken  befinden  sich  meist  mehr  nach  der 
Vorderflache  zu;  die  tJreteren,  die  öfters  an  Zahl  verdoppelt  sind,  laufen 
über  die  Vorderfiäcbe  des  mittleren  Nierenstückes  hinweg  nach  unten  zur 
Blase,  wo  sie,  wie  bei  normalen  Nieren,  an  der  richtigen  Stelli^  einmünden. 
Verdoppelte  üreteren  vereinigen  sich  vor  der  Einmündung  in  die  Blase, 
so  daß  auch  hier  nur  zwei  Einmündungsstelien  vorliegen. 

Da  mit  der  Verschmelzung  fast  regelmäßig  auch  eine  erheblichere 
Verlagerung   der  Xieren   medianwftrts    und   nach   unten  verbunden   ist 
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—  sie  können  sogar  bis  in  die 
Gegend  desFromontorluais  ver- 
lagert sein  —,  so  siml  die  Ure- 
teren  in  ihrem  Verlaufe  ver- 
kürzt. Die  Gefäße,  haben  öfters 
einten  abnormen  Ursprung  und 
sind  vermehrt;  so  fiadet  man 
neben  den  beiden  Xiereiiarterien 
ab  und  zu  noch  ein  drittes  groUe.s 
GeflUJ  —  Art.  renalis  ima — , 
das  direkt  vorne  aus  der  Aorta 
entspringt  und  sich  in  das  Mittel- 
stüek  einsenkt  u.  ti.  w. 

Aus  den  oben  gegebenen 
Ftatiif  tischen  Angaben  geht  jeden- 
falls hervor,  dali  die  Hufeisen- 
Diere  keine  allzu  groUe 
Sieltenbeit  ist,  und  daß  wir 
in  der  Merenchirurgie  viel  eher 
mit  dieser  Anomalie  rechnen 
müssen  als  mit  der  Einxelniere. 

In  der  Kasuistik  finden 
sich  auch  schon  eine  ganze  Reihe 
von  Xierenoperationen,  bei  denen 

—  fa^t  immer  ganz  unvermutet 

—  auf  eine  Hufeiseuniere  ge- 
stoben wurde,  deren  eine  Hälfte 
erkrankt  war.  Die  Operation 
muÜte  naoh  sicherer  Erkenntnis 
der  Sachlage  entweder  abge- 
brochen werden,  oder  aber  es 
gelang,  den  erkrankten  Teil  der 
Niere  för  sich  zu  entfernen  und 
«len  gesunden  Teil  fuuktions- 
tüns:  zurückzulassen.  Leider 
aber  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur auch  einige  Fälle,  wo  die 
(-inseitig  erkrankte  Hufeisen- 
niere in  toto  eistirpiert  wurde,  und  erst  die  pathologisch-anatomische 
Cntexsuchung  des  herausgenommenen  Organes  Klarheit  brachte;  die 
tietreffenden  Kranken  gingen  natürlich  bald  naob  der  Operation  zn- 
grunde. 


li 


Kig.  l.    Huldisennicre,  iq  jedem  Ureter 
ein  Koiikretuept.  (Nach  H.  Morris.) 


58 


Paul  Wtgner. 


Mit  Erfolg  ausgeführte  Exstirpationen  des  erkrankten 
Teiles  eiucr  Hufeisenniere  sind  van  Socin,  Kunig,  Küminell 
mitgeteilt  wor<l*>n.  Israel  machte  in  zwei  Fällen  von  partiell  erkrankter 
Hafeisenniere  mit  Erfolg  die  Nephrotomie. 

Bei  der  partiellf'n  Exstirpation  der  Hufeisenniere  vcrfilhrt 
man  am  sichersten  so,  daß  man  die  Verbindungsbrücke  nach  vorheriger 
Abklemmung  durchtrennt  und  dann  eine  fortlaufende  Ratgutnaht  anlegt. 
Socin  trennte  die  Xierenbrücke  mittels  Thermokauter,  mußte  aber  trotz- 
dem noch  fünf  Gefäße  unterbinden;  die  große  Brandßäche  deckte  er  durch 
herübergezogene  Nierenkapsel. 

Welche  klinischen  Anhaltspunkte  haben  wir  nun,  am  wenigstens 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  eine  Hufeisenniere,  respektive  eine 
Erkrankung  einer  Hnfeiseaniere,  zu  diagnostizieren? 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wird  man  a»  Hufeisenniere  denken 
können,  wenn  mau  eine  doppelnieren-hufoisenförmige  Geschwulst  vor  der 
Lendenwirbelsäule  fühlt  (König),  oder  wenn  s^ich  ei»  Nierentumor  unge- 
wöhnlich medianwärts  und  nach  vorne  entwickelt  (Socin).  Eümmell  fand 
in  einem  mit  Erfolg  operierten  Fall  von  Nephrolithiasis  und  Hydronephrose 
oiner  Hälfte  einer  Hufeisennier*',  daß  die  von  Nierensteinen  herrührenden 
.^chattfin  im  Röntgenliilde  hart  an  der  Wirbelsäule,  in  der  Höhe  des 
zweiten  und  dritten  Lendenwirbels,  die  Qnerfortsätze  zum  Teile  deckend, 
zu  sehen  waren,  während  sonst  die  Steinschatten  in  der  Entfernung  von 
einigen  Zentimetern  seitlich  von  der  Wirbelsäule,  meist  unmittelbar  unter- 
bau» der  zwölften  Rippe,  sichtbar  sind.  „Jedenfalls  wird  eine  solche  ab- 
norme Lage  eines  Nierensteinschattens  auf  der  Köntgenplatte  zu  denken 
geben  und  vielleicht  in  ähnlichen  Fällen  eine  frühzeitige  Uiagnose  auf 
Hufeisenniere  ermöglichen.** 

Nach  Davidsohn  gibt  der  anatomische  Befund  einer  Hufetsenuierc 
nach  zweierlei  Richtung  hin  gewisse  Anhaltspunkte  ftir  eine  klinische 
Diagnose;  das  erste  sind  die  Folgen  des  Uretereuverlaufes  über  die 
Niere  hinweg,  nämlich  eine  Dilatation  der  Nierenbecken,  respektive 
eine  Hydronephrose;  das  zweite  die  Folgen  der  Kompression  der  Aorta 
durch  das  dicke  Nierenqumstück,  die  Herzhypertrophie.  Bei  Kranken 
mit  Hufeisenniere.  bei  denen  Symptome  einer  Hydronephrose  nicht  nach- 
weisbar sind,  und  bei  denen  eine  vorhandene  Herz hypertrop hie  durch 
andere  Ursachen  —  chronische  Bronchitis,  Arteriosklerose  —  entstanden 
itein  kann,  wird  nach  Burghart  die  Möglichkeit  der  klinischen  Diagnose 
stehen  und  fallen  mit  dem  Nachweise  eines  großen  pulsierenden,  etwas 
•'lastischen  Tumors  mit  unregelmäßiger  Konfiguration  vor  und  neben  der 
Baachaorta,  an  dem  und  über  dem  systolisches  Blasen  hörbar  ist  bei 
fehl^^nder  Pulsverspätung  in  den  zentrifugalen  Arterien. 
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Alle  die  angeführten  diagnostischen  Merkmaie  gestatten  im  gün- 
stigsten Falle  nur  eine  Wahrscbeinlichkeitsdiagnose.  Tn  der  Lite- 
ratur befindet  sich  unseres  Wissens  bisher  auch  nur  ein  Fall,  in  dem 
die  Diagnose  auf  Uydronepbrose  der  rechten  Hälfte  einer  Huf- 
leisenniere  vor  der  Operation  gestellt  Vnrde,  und  zwar  geschah  die 
Magnosen Stellung  lediglich  per  exelusionem.  Der  Fall  rührt  ron  Israel 
her,  einem  unserer  bewährtesten  Praktiker  auf  dem  Gebiete  der  Nieren- 
Chirurgie. 

Als  einziges  halbwegs  sicheres  diagu  ostisch  es  Hilfsmittel  bleibt  die 
Probelaparotomie  und  genaue  Abtastung  der  Bauchhöhle. 

Die  übrigen  Formen  der  Verschmelzungsniere  haben  bisher 
noch  keine  klinische  Bedeutung  erlangt. 

Abweichungen  der  Lage  —  Diatopia  s.  Ectopia  congenita 
renis  —  werden,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  namentlich  bei  der 
VerBctimelzungsniere  beobachtet;  si«  kommen  aber  auch  bui  Einzel- 
niere  und  bei  Doppelniere  vor.  Im  Gegensätze  zu  der  erworbeneu 
Abweichung  der  Lage,  der  sogenannten  Wanderniere,  ist  die  kongenital 
dystopische  Niere  fixiert.  \ach  Zondek  gibt  es  aber  auch  hier  Aus- 
nahmen; es  kommen  unzweifelhaft  kongenital  verlagerte  Nieren  vcr,  die 
außerordentlich  mobil  sind.  Die  kongenitale  Verlagerung  der  Niere 
kommt  fast  niemals  nach  oben  vor;  sie  erfolgt  nach  unten  ins  Becken 
—  Ectopia  pelvica  —  oder  in  die  Bauchhöhle  —  Ectopia  abdomi- 
nalis — ;  am  häufigsten  reitet  das  verlagerte  Organ  auf  dem  Promon- 
torium oder  auf  der  Linea  innominata  oss.  ilei  —  Ectopia  abdomino- 
pelvica  (Delore). 

Welche  Niere  am  häufigsten  tiefer  gelagert  ist,  darüber  herrscht 
noch  keine  Übereinstimmung;  nach  Graser  ist  es  die  linke,  nach  Kundrat 
die  rechte  Niere.  Das  tiefgelagerte  Organ  ist  meist  von  vorne  nach  hinten 
abgeplattet,  der  Hilus  nach  vorne  gerichtet.  Die  Geföße  entspringen  häufig 
an  abnormer  Stelle,  die  Arterien  sind  oft  an  2ahl  vermehrt. 

Strube-Hochenegg  haben  folgendes  Schema  der  Formen   der 
I  Nierendystopie  aufgestellt: 

entsprechend    dem    unteren 
Lendenwirbel, 
nach  abwärts  entsprechend  der  Symphysis 

sacro-lliaca   im    k  1  e  i  n  e  u 
Becken. 
f  mit  Verwachsung 
l  ohne  Verwachsung 


Einseitige 
Verlagerung 


nach  der  anderen  Seite 

(gekreuzte  Dystopie  i 

,.  ,     ...        I  ohne  Verwachsung 

Doppelseitige    J  ° 

Verlagerung     i  mit  Verwachsung 


Hufeisenniere 

Kuc;h(i»niere. 
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Die  gröflte  praktisch«  Bedeutung  hat  jedenfalls  die  Beckenniere, 
d.  h.  die  Vorlagerung  einer  Niere  in  die  Xäbe  dor  Symphysis  sacro- 
üiaca  oder  in  die  Kreuzbeinhöhlung.  Die  Beckenniere,  die  ebenfalls  oft 
mit  Mißbildungen  der  Genitalorgane  verbunden  ist,  ändet  sich  nach 
Höchenegg  häufiger  hei  Männern  als  bei  Frauen,  hat  aber  bei  letzteren 
viel  grf^Qere  praktische  Bedeutung  (Störungen  der  Menstruation,  Schwanger- 
schaft und  Geburt). 

Wenn  auch  die  meisten  Fälle  von  Nierendystopie  keine  klini- 
schen Erscheinungen  machen,  so  sind  bei  dieser  Anomalie  doch  iiucli 
hartnäckige  DefäkationsstOrungen  beobachtet  worden,  die  wohl  nur  durch 
eine  Verdrängung  und  Kompression  des  Mastdarmes  durch  die  verlagerte 
Niere  zu  erklären  sind. 

Wehmer,  der  eine  dicht  dein  Kreuzbein  anliegende,  kongenital 
dislozierte  linke  Niere  erfolgreich  mittels  Laparotomie  entfernte,  hält  fol- 
gende Punkte  für  die  Diagnose  der  dystopen  Niere  von  Bedeutung: 
a)  Nachweis  eines  dicht  dem  Os  sacnim  oder  Promontorium  aufliegendeu 
Tumors;  h)  sicherer  Nachweis  des  Fehlens  der  Niere  auf  derselben  Seite; 
c)  zeitweiliges  Auftreten  von  Pyurie  oder  Hämaturie  und  Blasenzwang, 
besonders  im  Zusammenhange  mit  der  Periode;  di  Fe^tstellaiig  des  ab' 
normen  Verlaufes  des  Rektums  mittels  Einblasen  von  Luft  in  den  Dann: 
e)  Ausschluß  eines  anderen  Ursprunges  des  Tumors  durch  Palpation  der 
Beckonorgane. 

Diesen  diagnostischen  Merkmalen  fügt  Hochencgg  noch  zwei 
weitere  hinzu:  Nachweis,  daß  an  der  Vorderseite  des  Tumors,  d.  h.  an 
der  Steile  des  Ililns,  Pulsation  einer  oder  mehrerer  größerer  Arterien 
fühlbar  ist,  und  Nachweis  eines  sehr  kurzen  Ureters  gegenüber  einem 
normal,  d.  h.  25 — ZOcm  langen  Ureters  durch  Ureterenkatheterisation. 
Die  letztgenannte  Untersuchung  müßte  eigentlich  auf  die  richtige  Dia- 
gnose leiten,  vorausgesetzt,  datl  es  mOglieh  ist,  den  Ureter  vollkommen 
bis  ins  Nierenbecken  hinauf  zu  katheterisieren. 

Bisher  scheint  das  Verfahren  bei  kongenital  verlagerten  Nieren  noch 
aicht  angewendet  worden  zu  sein;  die  Erfahrung  muß  zeigen,  ob  die  Ver- 
lagerung nicht  auch  öfters  zu  leichten  Äbknickungen  des  Ureters  führt, 
die  eine  vollkommene  Sondierung  vereiteln. 

Sehr  interessant  sind  die  Beobachtungen  von  Israel  und  Höchenegg 
über  das  Zusammentreffen  kongenitaler  Verlagerungen  der  Niere 
mit  psychischen  Störungen  (Degencrationsstigmata). 

Eine  sichere  klinische  Diagnose  auf  ßeckenniere  ist  bisher 
erst  einmal  gestellt  worden,  und  zwar  von  Müllerheim,  der  zufällig 
kurz  nach  der  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  eines  Falles  von 
Beckenniere  bei  einer  Kranken  einen  elgentÜmHchen  Tumor  im  kleinen 
Becken   fand,  den   er  als  kongenital  dislozierte  Niere  ansprach.    Auch 
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Israel  hat  in  einem  Falle  schon  klinisch  die  richtige  Diagnose  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  gestellt. 

In  den  meisten  Fällen  wird  wohl  nichts  anderes  Übrig  bleiben,  als 
eine  exploratire  Inxision  der  Bauchhi^hle  vorzunehmen.  Hat  man 
die  wahre  Nalur  der  Geschwulst  erkannt,  so  rauÜ  man  sich  durch  eine 
genaue  Abdominalpalpation  von  dem  Vorhandensein  und  der  Beschaffen- 
heit der  anderen  N'iere  fiberzeugen.  Ist  sie  vorhanden  und  gesund,  so 
wird  man  eine  erkrankte  dystope  Niere  ohne  weiteres  entfernen; 
man  wird  die  Exstirpation  auch  dann  verantworten  können,  wenn  das 
dislozierte  Organ  zwar  gesund  ist,  aber  durch  seine  filierte  Lage  ein 
Geburtshindernis  abgibt.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  hier 
der  Nephrektomie  vorzuziehen,  wie  Aisberg  will,  ist  nur  dann  am  Platze, 
wenn  die  andere  Niere  fehlt  oder  erkrankt  ist. 

Bei  sichergestellter  Funktionsf^higkeit  der  anderen  Niere  halte  ich 
die  Exstirpation  des  gesunden,  kongenital  verlagerten  Organes  auch  dann 
für  gestattet,  wenn  os  schwerere  psychische  Störungen  veranlaUt  oder 
durch  schwere  anhaltende  Stuhlverstopfung  ungünstigen  EintlulJ  auf  das 
Allgemeinbefinden  ausübt.  Eine  kongenital  verlagerte  Niere  ist  wie  ein 
kongenllal  verlagerter  Hoden  ganz  besonders  zu  Erkrankungen  disponiert 
und  dem  normal   gelagerten  Organe   gegenüber  jedenfalls   minderwertig. 

Natürlich  wird  man  nur  dann  an  die  Exstirpation  einer  „gesunden'* 
dystopen  Niere  gehen,  wenn  der  Eingriff  leicht  auszuführen  ist  und  nicht 
durch  ausgedehnte  Verwachsungen  des  verlagerten  Organes  in  gefähr- 
licher Weise  erschwert  wird. 

Die  meisten  Operationen  sind  bisher  transperitoneal  vorgenommen 
worden;  einmal  wurde  die  dystope  Niere  per  vaginam  entfernt  (Cragin). 
Hochenegg  eistirpierte  sie  auf  sakralem  Wege,  nachdem  eine  vorher- 
gegangene vaginale  Coetiotomie  die  retroperitonealß  Lage  des  Tumors 
sichergestellt  hatte.  Am  rationellsten  ist  der  Weg,  den  Israel  in  einem 
Falle  mit  Erfolg  eingeschlagen  hat.  NarhdKm  er  durch  eine  Probelaparo- 
tomie die  klinisi'h  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Nierendystopie 
bestätigt  fand,  schloß  er  die  Bauchwunde  wieder  und  nahm  in  einer 
zweiten  Sitzung  die  extraperitoneale  Nephrektomie  von  einem  late- 
ralen Schnitte  aus  vor. 

Frank  machte  bei  einer  SOjährigen  Krauken  die  Laparotomie  wegen 
eines  anscheinend  linksseitigen  Adnextumors.  Es  fand  sich  ein  Uterus 
unicornis  dext«r  mit  angeborener  Dystopie  der  Unken  Niere.  Es  wnrde 
mit  Erfolg  die  Fixation  der  Niere  oberhalb  des  kleinen  Beckens  vorge- 
nommen.    Die  Einzelheiten  dieses  Falles  sind  mir  nicht  bekannt. 

Mißbildungen  derNierpnbecken  und  der  Harnleiter  kommen, 
wie  wir  bereits  gesehen  haben,  sehr  häuäg  bei  den  verschiedenen  Formen 
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der  NierenmiÜbildungen  vor;  sie  werden  aber  auch  an  normaTge- 
formten  und  normal  gelagerten  Nieren  beobachtet. 

Sehr  selten  sind  angeborene  Ätresie  einzelner  Nierenkelcbe 
oder  eines  Nierenbeckens  oder  eines  Harnleiters;  oberhalb  der  obli- 
terierten Partien  kommt  es  dann  zu  Harnstauung,  respektive  Hydro- 
nephrose. 

Am  häufigsten  wird  bei  normalen  Nieren  eine  Überzahl  der  harn- 
leitenden Apparate  beobachtet,  d.h.  ein-  oder  beiderseitige  Ver- 
doppelung des  Nierenbeckens  sowie  des  oberen  Teiles  des  Harn- 
leiters. Sehr  selten  ist  eine  mehrfache  Teilung  des  Nierenbeckens  und 
Ureters. 

Die  Verdoppelung  des  Ureters  betrifft  meist  nur  den  oberen 
Teil;  oberhalb  der  Blasenein mündung  vereinigen  sich  die  beiden  Ureteren 
wieder  —  inkomplette  Duplizität.  Oeht  die  Verdoppelung  bis  xur 
Blase  durch  —  komplette  Duplizität  — ,  so  liegen  die  Eiomtindnngs- 
stellen  in  der  Blase  gewöhnlich  übereinander;  der  aus  dem  höher  gele- 
genen Nierenbecken  stammende  Ureter  mündet  au  der  tieferen  Stelle. 
Die  verdoppelten  Ureteren  laufen  entweder  parallel  oder  sie  kreuzen  sich. 

Die  Verdoppelung  der  Harnleiter,  die  auch  bei  einfachem  Nieren- 
becken beobachtet  wird,  ist  eine  ziemlich  häufige  Mißbildung,  die  unter 
hundert  Fällen  zirka  dreimal  vorkommt, 

Für  den  Chirurgen  von  gröUter  praktischer  Bedeutung  sind  die  an- 
geborenen Abnormitäten  der  Lichtung  und  der  proximalen  und 
distalen  Einmündnngsstelle  des  Ureters. 

Angeborene  teilweise  Obliterationen  des  Ureters  kommen, 
wie  Englisch  nachgewiesen  hat,  namentlich  an  den  Stellen  häufiger  vor, 
die  schon  normalerweise  eine  größere  Engigkeit  zeigen:  am  Abgange  des 
Harnleiters  aus  dem  Nierenbecken,  eine  kurze  Strecke  weiter  unterhalb, 
beim  Durchtritte  durch  die  Blasenwaud  und  ein  kurzes  Stück  oberhalb 
desselben. 

Angeborene  Stenosen  können  auch  infolge  ein-  oder  mehrfacher 
Falten-  und  Klappenbildungen  innerhalb  der  Harnleiterlichtuug  ent- 
stehen; oder  es  finden  sich  Knickungen  und  Achsendreh nngen, 
erstere  öfters  gleichzeitig  mit  einer  angeborenen  partiellen  Stenose. 

In  anderen  Fällen  besteben  angeborene  abnorme  Insertionen 
des  proximalen,  d.h.  Kierenbeckenendes  des  Ureters:  Einmün- 
dung an  der  tiefsten  oder  höchsten  Stelle  des  Nierenbeckens,  spitzwinke- 
lige Insertion,  klappeuartiger  Vorsprung  an  der  Einmündungsstelle  u.  s.  w. 

Ent-schieden  noch  häufiger  sind  angeborene  abnorme  Ausmfln- 
dungen  des  distalen,  d.  h.  Blasenendes  des  Ureters,  die  nament- 
lich bei  Doppelbildungen  des  Ureters  beobachtet  werden  und  fast 
stets  den   Uber/ähligen  Ureter  betrefieu.    Und  zwar  endet  er  entweder 
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flberhaapt  blind  au  irgend  einer  Stelle  der  Blasenwand,  oder  er  endet  mit 
abnorm  enger  Öffnung;  oder  er  mündet  tief  unten  in  die  Blase  oder  gar 
in  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre,  dicbt  hinter  oder  seitlich  von  deoi 
Caput  gallinagiuis.  Die  Einmfindung  geschieht  danp  aach  meist  mit  sehr 
feiner  Öffnung;  das  untere  Hariileiterende  muß  die  Sphinktermuskolschieht 
der  Blase  durchdringen  und  ist  ihren  Kontraktionen  ausgesetzt.  Endlich 
kann  der  Harnleiter  auch  in  die  Samenwege  ausmünden,  in  die  Vcsicula 
seminalis,  in  den  Ductus  ejaculatorius  und  in  das  Vas  deferens.  Bei 
Frauen  kann  der  überzählige  L'reter  außer  in  Blase  und  Harnröhre  in 
die  Vagina,  das  Vestibulum  vagiuae  oder  in  den  persistierenden  G&rtner- 
schen  Gang  ausmünden. 

Die  Folgen  aller  dieser  abnormen  Äusmündungou  sind,  wie  wir 
uoch  später  genauer  besprechen  müssen,  Harnstauungt>n  oberhalb  der 
verengten  Mündung,  die  bis  zur  Hydronephrose  gehen  können.  Diese 
betrifft  dann  nur  den  einen  Tpü  der  Niere,  die  zu  dem  betreffenden  Ureter 
und  Nierenbecken  gehört.  Solche  Fälle  von  ausgesprochener  Hy  d  ro- 
nephrosc  der  einen  Nierenhälfte  sind  nicht  sehr  häufig  beobachtet 
worden.  Einen  sehr  interessanten  Operationsfall  dieser  Art  habe  ich  früher 
aas  der  Thierschschen  Klinik  mitgeteilt  (s.  unten). 

Die  Diagnose  der  an  abnormer  Stelle  in  die  Harnblase,  in  die 
männliche  Harnröhre,  in  die  Samcnbla&c  u.  s.  w.  ausmündenden  Harn- 
leiter begegnet  nach  Schwarz,  dem  wir  eine  ausgezeichnete  Arbeit  über 
diesen  Gegenstand  verdanken,  unüberwindlichen  Schwierigkeiten. 

Bestimmte  diagnostische  Anzeichen  haben  wir  nur  bei  den 
in  das  weibliche  Urogenitalsystem  an  abnormer  Stelle  aus- 
mündenden Harnleitern  und  bei  den  blind  endigenden  Harn- 
leitern. 

tn  den  Fällen  der  erstgenannten  Art  findet  sich  mit  seltenen  Aus- 
nahmen, die  vereinzelte  Beobachtungen  von  Mündung  eines  Ureters  in 
die  weibliche  Urethra  betreffen,  Inkontinenz,  unwillkürliches  Harn- 
träufeln, und  dennoch  sind  die  Kranken  imstitude,  in  gewissen 
Intervallen  willkürlich  Harn  im  Strahle  zu  entleeren.  Dieses 
Symptom  ist  nach  Schwarz  für  einen  direkt  nach  außen  mündenden 
Harnleiter,  während  der  andere  an  normaler  Stelle  in  die  Blase  mündet, 
geradezu  pathLignuiiiuiiisch. 

Die  diagnostischen  Merkmale  der  blindsackfürmig  endenden 
Ureteren  betreffen  die  zystenartige  Erweiterung  des  ülasonendes 
des  Harnleiters  (Englisch)  und  die  Harustauung.  Englisch,  der 
selbst  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  gemacht  bat^  bat  auOerdem 
Bocb  15  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt  und  das  eigentOmlieht' 
Krankheitsbild  genau  beschrieben  (s.  Fig.  2). 
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iüzidJert  uiid  zum  Teile  eizidiert  werden.  Bei  Männern  wird  diese  Opera- 
tion wohl  stots  von  einem  hohen  Blasenscbnitte  ans  vorgenommon 
werden,  bei  Frauen  kann  der  Eingrifl'  durch  die  erweiterte  Harnröhre 
geschehen. 

Bei  den  mit  Inkontinenz  einhergehenden  Ftllleu  von  MQudung 
eines  Harnleiters  in  die  weibliche  Harnröhre,  Vagina  oder 
Vulva  sind  nach  Schwarz  bisher  folgende  Operationen  vorgenommen 
worden: 

aj  Epizysiotomie;  Anlegung  einer  Uretorozystotomie  durch  einen 
Schlitz  der  hinteren  Blasenwand;  Äbbindung,  respektive  Obliterierung  des 
peripheren  Dreterenstückes. 

b)  Exzision  des  Endstückes  des  abiuinrifn  Harnleiters:  Insertion  des 
Ureters  in  die  Blase. 

c)  Extraperitoneale  Freilegung  der  Harnblase  und  des  abnormen 
Harnleiters  durch  einen  bogenfiürmigen  subpubischen  Schnitt,  ÄbmelOelung 
des  unteren  Randes  der  Symphyse,  üuiehschneidung  des  Harnleiters  und 
Einnähen  Beines  zentralen  Endes  in  die  Blase. 

ä)  Anlegung  einer  üreterozystotoraie  vom  abnormen  Ureter  aus; 
Verschluß  der  Mündung  des  abnormen  Ureters. 

Nach  Schwarz'  Ansicht  ist  das  letztgenannte  Verfahren  am  unge- 
fährlichsten und  am  meisten  zu  empfehlen. 

Wir  beschließen  hiermit  dieses  Kapitel,  in  dem  wir  nur  die  für  den 
Chirurgen  wichtigen  Mil3bildungen,  ihre  Diagnose  und  Therapie  kurz  be- 
schrieben haben.  Ein  Eingehen  auf  die  interessanten  entwicklungsgeschicht* 
liehen  Verhältnisse  liegt  außerhalb  des  Rahmens  dieser  Barstellung. 

IV. 

Die  Wanderniere  —  Ren  mobilis  s.  migrans. 
Ectopia  renis  acquisita. 

unter  Wanderuiere  versteht  man  diejenige  pathologische  Ver- 
änderung in  der  Lage  der  Niere,  bei  der  sie  sich  von  ihrer  nor- 
malen Stelle  dauernd  oder  zeitweise  entfernt  und  durch  einen 
gr/JiUeren  oder  geringeren  Grud  von  Beweglichkeit  auszeichnet 
(L.  Landau).  Bewegliche  Niere  und  Wanderniere  werden  entweder 
gleielibedeutend  gebraucht,  oder  man  bezeichnet  nach  dem  Vorgange  von 
Hubert,  Küster  u.  a.  die  bewegliche  Niere  als  einen  niederen,  die 
Wanderniere  im  engeren  Sinne  als  einen  höheren  Grad  derselben 
pathologischen  Veränderung. 

Hilbert  stellt  nach  dem  Grade  der  Beweglichkeit  folgendes  Ein- 
teil ungss  che  ma  auf: 

HMdIlucb  iu  Ortlofie.    II.  M.  5 
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Erster  Grad  der  Beweglichkeit:  Man  fölilt  den  unteren  Pol  der 
Niere  bis  zu  höchstens  der  Hälfte  des  Organe:»  —  Reu  palpabiüs; 
normaler  Zustand. 

Zweiter  Grad  der  Beweglichkeit:  Man  kann  die  ganze  Niere 
zwischen  den  Fingern  abtasten  —  Ben  mobilis;  bewegliche  Niere 
im  engeren  Sinne. 

Dritter  Grad  der  Beweglichkeit:  Man  kann  die  ganze  Niere 
fühlen  und  sie  nach  abwärti>  und  nach  innen  frei  verschieben  —  Ren 
migrans;  eigentliche  Wanderniere. 

Peuzoldt  gibt  folgende  li^inteilang: 

1.  Wanderniere,  d.  h.  Fälle  größter  Beweglichkeit,  in  denen  die 
Niere  weit  von  ihrem  Platze  im  Bauehraume  gefunden  wird  oder  durch 
den  tastenden  Finger  herunigeschoben  werden  kann. 

2.  ümgreifbare  bewegliche  Niere:  Die  Niere  kann  von 
den  palpierenden  Fingern  umgriffen,  disloziert  und  wieder  reponiert 
werden. 

3.  Respiratorisch  bewegliche  Niere,  d.  h.  F&lte,  in  denen  die 
Niere  inspiratorisch  nur  zum  Teile  fühlbar  wird. 

4.  Respiratorisch  empfindliche  Niere,  d.  h.  Fälle,  in  denen 
die  Palpation  der  Nierengegend  eine  größere  oder  geringere  Empfindlich- 
keit verursacht,  so  daß  man  eine  gleichzeitig  vorhandene  mäßige  Beweg- 
lichkeit nicht  feststellen  kann. 

Ich  halte  die  Penzoldtsche  Einteilung  für  praktisch  und  sehr  über- 
sichtlich, vorausgesetzt,  daß  man  sich  darüber  klar  ist,  daß  nur  die 
unter  1.  und  2.  bezeichneten  Formim,  d.h.  die  Wanderniere  und  die 
umgreifbare  bewegliche  Niere  pathologisch  sind.  Dagegen  ist  die 
respiratorische  Verschieblichkeit  der  Niere  ein  rein  physio- 
logischer Vorgang,  anf  den  zuerst  Litten  aufmerksam  gemacht  hat 
Er  hebt  ganz  besonders  hervor,  daß  diese  respiratorische  Verschieblich- 
keit  der  Niere  mindestens  ebenso  groß  ist  wie  die  der  Milz,  und  daß  sie 
uns  gestattet,  einen  großen  Teil  des  Organes-,  häufig  genug  die  ganze 
Niere,  abzutasten.  „Ist  die  Niere  bei  tiefer  Inspiration  zu  einem  großen 
Teile  oder  gänzlich  unter  dem  Rippenbogen  hervorgetreten,  so  fühlt  man 
sie  als  einen  mehr  oder  weniger  beweglichen,  platten,  ovalen,  halbela- 
stischen Körper,  der  bei  bimanuellem  Druck  auf  den  unteren  Abschnitt 
in  äußerst  charakteristischer  Weise  aas  den  Fingern  heraus  in  die  frühere 
Lage  zurückglcitet  oder  schnellt'^  ^Litten). 

Litten  hat  viele  Jahre  lang  in  der  Ersten  medizinischen  Klinik  der 
Berliner  Charit 6  sämtliche  männliche  und  weibliche  Kranke  auf  das  Vor- 
kommen palpabler  Nieren  untersucht  und  unter  Ausschluß  aller  Fälle, 
bei  denen  eine  Dislokation  der  Niere,  eine  Wanderniere  uder  eine  Dila- 
talio  ventricuU  vorlag,  festgestellt,  daß  bei  Männern  in  zirka  t5 — 8<>/g  der 
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UntersDChten,  bei  Frauen  die  linke  Niere  in  30%,  die  rechte  in  zirka 
75°/o  aller  Fälle  zu  fühlen  ist.  Litten  glaubt  nicht  zu  weit  zu  gehen, 
wenn  er  diese  Fälle  als  physiologische  bezeichnet  und  behauptet, 
daß  man  bei  Fraaen  ziemlich  regelmäßig  anf  der  rechten  Seite  die  Niere 
palpieren  kann,  ohne  daO  Krankheitserscheinungen  mit  im  Spiele  sind. 

Auch  Israel  dehnt  die  physiologische  Beweglichkeit  der  Niere  ziem- 
lieh  weit  aus.  Vorausgesetzt,  datl  die  Niere  in  der  RespiraLionspause  wieder 
an  ihre  normale  Stelle  zurfickkehrt  und  keine  Beschwerden  macht,  ver- 
neint er  das  Vürhandensein  eines  krankhaften  Zustande»,  auch  wenn  die 
Niere  noch  so  weit  mit  der  Respiration  herabsteigt  oder  manuell  aus  dera 
Bereiche  des  Brustkorbes  hinabgezogen  werden  kann. 

Ändere  Autoren  wieder,  so  z.  B.  Kuttner,  grenzen  das  Gebiet  der 
physiologischen  respiratorischen  Nierenpalpation  entschieden  zu  weit  ein 
und  halten  jede  palpable  Niere  für  einen  pathologischen  Zustand. 

So  wenig  ich  diesem  letztgenannten  Autoren  zustimmen  kann,  so 
kann  ich  doch  auch  Litten,  Israel  u.  a.  in  der  auUerordentlich  weiten 
Abgrenzung  der  physiologischen  Nierenbeweglichkeit  nicht  folgen.  Seit 
den  fast  20  Jahren,  daß  ich  mich  mit  Nierenchirurgie  beschäftige,  habe 
ich  es  mir  zur  Pflicht  gemacht,  bei  allen  Kraukeu,  bei  denen  ich  eine 
eingehende  körperliche  Untersuchung  vornehmen  konnte,  auch  auf  das 
Vorkommen  palpabler  Nieren  und  auf  ihre  respiratorische  Beweglichkeit 
zu  achten.  Mit  Ausnahme  einiger  weniger  Falle  von  wirklich  pathologi- 
scher Wandemiere  ist  es  mir  bei  Kindern  bpjderlei  Geschlechtes  und 
bei  Männern  nur  ganz  ausnahmsweise  gelungen,  das  untere  Ende  der 
Niere  deutlich  zu  palpieren.  Dagegen  konnte  ich  bei  Mädchen  über 
15  Jahren  und  bei  Frauen  unter  günstigen  Verhältnissen,  d.h.  bei 
nicht  za  starker  Spannung  der  Banchdecken  und  bei  nicht  zu  kleinem 
Abstände  der  unteren  Rippen  vom  Darmheinkamme,  sehr  häufig  die  rechte 
Niere,  seltener  die  linke  in  ihrem  unteren  Drittel  oder  höchstens  in  ihrer 
unteren  Hälfte  abtasten  und  dabei  eine  deutliche  respiratorische  Ver- 
schieblichkeit nachwpisen,  ohne  daß  Irgendwelche  Krankheitserscheinungen 
vorlagen.  War  bei  tiefer  Inspiration  die  Niere  in  weiterer  Ausdehnung 
als  in  ihrer  unteren  Hälfte  zu  fühlen,  so  fanden  sich  stets  auch  ver- 
schied enartigo  Störungen:  ebenso  auch  dann,  wenn  man  die  Niere  aus 
dem  Bereiche  des  Brustkorbes  dislozieren  und  wieder  reponieren  konnte. 

Daß  auch  bei  so  ausgedehnter  Verschieblichkeit  Krankheitserschei- 
cnngen  vollkommen  fehlen  können,  ist  sicher  möglich,  gehört  aber  jeden- 
falls zu  den  großen  Ausnahmen. 

Nach  der  Penzoldtsphen  Einteilung  möchte  ich  die  Wanderniere 
Im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  und  die  umgreifbare  beweg- 
liche Niere  stets  als  einen  pathologischen  Zustand  bezeichnen: 
Wanderniere  im  weiteren  Sinne.    Die  respiratorisch  bewegliche  und 
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die  respiratorisch  empfindliche  Niere  dagegen  sind  rein  physiologisch»' 
Zustände,  die  in  ihren  h&heren  Graden  natürlich  schon  einen  Obergang 
zur  pathologischen  Wanderniere  bilden  können. 

.Sehr  interessant  sind  die  Untersuchungen,  die  W.  Becher  und 
K.  Lennhoff  an  24  Samoanerinnen  Über  Körperform  und  Lage  der 
Nieren  angestellt  haben.  Sie  fanden,  daß  es  von  der  Körperform  des 
[ndividaams,  in  ihrer  Gesamtheit  betrachtet,  abhängig  ist,  ob  eine  Niere 
unter  physiologischen  Verhältnissen  der  Palpation  zugänglich  ist  oder 
nicht.  Diejenigen  Samoanerinnen,  bei  denen  die  Nieren  palpiert  werden 
konnten,  wiesen  als  herTorgteohendste  Kennzeiohen  aaf:  schlanke,  ge- 
fällige Statur,  langen,  meist  schmalen  Thorai,  läogliches,  leicht  abge- 
flachtes, seitlich  sauft  abfallendes  Abdomen.  Nicht  palpiert  werden 
konnten  die  Nieren  bei  gedrungener  Gestalt,  kurzem,  breitem  Thorax  und 
namentlich  rundlich  gewölbtem  Abdomen  mit  verhältnismäßig  kleinem 
Längs-  und  großem  sagittalen  und  frontalen  Durchmesser. 

Vollständig  tu  trennen  vuu  der  Wanderniere  ist  die  angeborene 
Dystopie  der  Niere,  die  häufig  mit  Aliübildungpn  anderer  Art,  beson- 
ders mit  Verschmelzung  beider  Niereu,  verbunden  ist  (s.  oben).  Die 
kongenital  dislozierte  Niere  ist  auf  der  Wirbelt:äule  bis  zum  Promonto- 
rium oder  seitlich  davon  im  kleinen  Becken  fixiert,  im  Gegensätze  zu  der 
stets  zu  Lageveränderungeu  Rlhigen  Wanderniere,  deren  Beweglichkeit 
nur  selten  durch  entzündliche  Verwachsungen  beschränkt  oder  aufgehoben 
wird.  Daß  in  Ausnahmefällen  auch  kongenital  dislozierte  Nieren  beweg- 
lich sein  können,  haben  wir  bereits  früher  erwähnt. 

Ober  die  Häufigkeit  der  Wanderniere  lauten  die  Angabeu  sehr 
verschieden.  Mauehe  Autoren,  die  jede  palpable  Niere  mit  einrechnen, 
kommen  dadurch  zu  auüerordentlich  hohen  Prozentsätzen,  so  z.  B.  Lindner, 
der  auf  jede  fünfte  bis  sechste  Frau  einen  Fall  von  Wanderniere  rechnet. 
Andere  Autoren  lassen  nur  die  höchsten  Grade  der  Nierenbewegiichkeit 
gelten  und  erhalten  so  entschieden  zu  kleine  Zahlen  (Senator,  Ebstein). 

Ungefilhr  in  der  Mitte  stobt  die  Küstersche  Statistik,  nach  der  bei 
Männern  eine  bewegliche  Niere  auf  207  Personen  —  t)'48''/„  — ,  bei 
Frauen  eine  bewegliche  Niere  auf  22  Personen  —  4*41 '/q  —  kommt. 
Rayer  fand  unter  lj7  Fällen  von  Wanderniere  nur  lOmal  das  männliche 
Geschlecht  betroffen,  Landau  unter  341  FäUeu  41  Männer.  Srhütze 
hat  ausgerechnet,  daß  ^ö'Vo  Frauen  und  nur  15  "/o  Männer  befallen 
werden. 

In  einer  erst  nach  seinem  Tode  erschienenen  Arbeit  teilt  Hahn 
mit,  daß  er  bei  von  ihm  untersuchten  100  Frauen  Wandernieren  im 
Verhältnisse  von  1  : 5'5  gefunden  hat.  Bei  50  Kindern  —  3ö  Mädchen 
und  25  Knaben  im  Alter  von  2^9  Jahren  —  fand  sich  nur  einmal  eine 
rechtitseitige  Wanderniere  bei  einem  SjährJgen  Mädchen,  das  rechts  an 
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lem  paralytiselieo  Klumpfuß  litt.  Bei  lOOMänuera  fand  er  nur  zwei- 
bewegliche Niereu  rechts,  von  denen  eine  als  Wanderniere  bezeichnet 
werden  konnte. 

Die  rechtaseitigtt  Wanderniftre  ist  ungefUhr  löinal  häufiger  als 
lue  linksseitige.  Doppelseitige  Wandernieren  finden  sich  fast 
fbensü  häufig  wie  linksseitige.  Sü  fand  Küster  unter  04  Fällen  die 
Wanderniere  auf  beiden  Seilen  timal,  rechts  allein  81  mal.  links  allein 
«^inal.  an  einer  Hufeisenniere  Imal. 

Die  meisten  Fülle  von  Wanderniere  betreffen  das  dritte,  vierte  und 
fünfte  Dezennium:  früher  und  später  ist  die  Wanderniere  selten;  ganz 
ausnahmsweise  ist  sie  auch  schon  im  ersten  Dezennium  beobachtet 
worden. 


Itiologie. 


^^^^^        Die  Wanderniere  ist  wohl  fast  ausnahmslos  eine  erworbene  Krank- 
I  heit.     Die  von    manchen  Autoren,   namentlich  von  Franzosen  und  Eng- 

I  ländern,  angenommene  angeborene  Form  der  Wanderniere,  bei  der 

I  das  ausgestülpte  Banchfell  ein  besonders  langes  Mosonephron  bilden  soll, 

^^       Ist  nach  Küsters  Untersuchungen  anatomiüt^h  nicht  ^'fsrochtfertigt. 
^H  Dagegen  macht  Israel  darauf  aufmerksam,  daß  in  manchen  Fällen, 

^^k  die  sich  sonst  durchaus  nicht  von  gewflhnüehen  Wandernieren  unter- 
^^m  scheiden,  eine  angeborene  abnorme  Beweglichkeit  der  Nieren 
^K  angenommen  werden  muß.  Hierfür  sprechen  auch  schon  die  manchmal 
vorhandene  abnorme  Konfiguration  der  Niere  und  ein  abnormer  Ursprung 
der  Gefäße.  Auch  die  allerdings  ganz  selten  beobachteten  Fälle  von 
Wanderniere  bei  kleineu  Kindern  lassen  nach  Israel  auf  eine  fehler- 
hafte kongenitale  Anlage  schließen. 

Über  die  eigentlicben  Ursachen  der  Wanderniere  ist  schon 
viel  geschrieben  und  gestritten  worden,  und  doch  sind  sie  noch  nicht 
eioher  aufgeklärt.  Häufig  sind  wir  noch  vollkommen  im  Unklaren,  ob  die 
gegebenen  Ursachen  wirklich  auch  die  eigentlichen  Krankheits- 
rsachen  sind  oder  nur  begünstigende  Momente  bilden.  Wahrschein- 
lich sind  in  fast  jedem  Falle  von  Wanderniere  mehrere  Ursachen 
gleichzeitig  anzuschuldigen. 

Prädisponierende  Ursachen  bilden  jedenfalls  beim  weiblichen 
Gftschlechte  und  bei  der  rechten  Niere  eine  große  Rolle.  Bei  Frauen 
liegen  die  Nieren  durchsehiiittlich  um  die  Höhe  eines  halben  Leudon- 
wirbels tiefer  als  bei  Männern;  auch  kommen  bei  ihnen  aufiallend  tiefe 
Lagen  einer  oder  beider  Nieren  ungleich  häufiger  vor  als  bei  Männern. 
Anatomische  Untersuchungen  (Helm-Waldeyer)  haben  ergeben,  daß  in 
zwei  Dritteln  der  Fälle  die  rechte  Niere  tiefer  liegt  als  die  linke,  und 
zwar  beruht  dies  auf  der  größeren  Ausdehnung  des  rechten  Leberlappens, 
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der  die  in  der  Entwicklang  begriffene  rechte  Niere  bindert,  weiter  empor- 
zusteigen. 

Landau  erklärt  das  verschiedene  Verhalten  beider  Nieren  durch 
ihre  aiigleieheu  Bcfustiguiigsmittel: 

1.  ist  die  Linke  Niere  höber  hinauf  und  stärker  an  die  hintere  ßauch- 
wand  filiert  als  die  rechte,  weil  das  obere  Ende  des  Colon  descendens 
höher  liegt  und  seitlicher  und  tiefer  an  den  Rippen  angeheftet  ist  als  das 
Colon  aseendens; 

3.  ist  das  Mesocolon  flexurae  sin.  strafTer  und  kürzer; 

3.  bildet  das  Colon  ascendens  mit  dem  Colon  transversum  eineu 
stampfen  Winkel  und  nicht  me  das  Colon  descendens  einen  rechten; 

4.  ist  die  linke  Niere  an  der  Fortbewegung  nach  untfln  durch  die 
Lage  ihrer  GefÄBe  über  der  Pars  horizontal.  Jiif.  duodeui  gehindert.  Außer- 
dem ist  die  linke  Kenalarterie  kürzttr  und  strafler; 

5.  sind  die  linksseitigen  NierengefUße  fest  mit  dem  Fankreaskopfe 
uod  -Halse  verhuadeu  und  bewirken  dadurch  einen  gewissen  Halt 
der  Niere. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  ausgedehnten  Leichenunler- 
sucbangen  von  Wolkow  und  Delitzin.  Sie  fanden,  dalJ  die  zu  beiden 
Seiten  der  Wirbelsäule  gelegenen  paravertebralen  Nischen,  in  denen  die 
Nieren  befestigt  sind,  die  sogenannten  Nierennischen,  bei  gesunden 
Männern  ziemlich  tiefe,  gleichmäßige,  nach  unten  tricbterl^rmig  ver- 
jüngte Räume  bilden.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  und  zwar  nament- 
lich auf  der  rechten  Seite,  sind  diese  Nierennisehen  gewöhnlich  seichter, 
mehr  zylindrisch  und  nach  unten  offen.  Es  ist  durchaus  begreiüich,  dall 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Nierenvcrschiebuugen  beim  weib- 
lichen Geschlechte  infolge  der  Schwäche  der  Kuochenteile  und  der  Musku- 
latur, der  Engigkeit  der  unteren  Thoraxapertur  und  der  Breite  des  Beoken- 
einganges  sich  noch  günstiger  gestalten. 

Diese  eigentümliche  Bildung  der  Nierennischen  ist  nach 
Wolkow-Delitzin  eine  angeborene  Abnormität  des  Körperbaues 
und  erblich  übertragbar. 

Auch  Israel  neigt  sich  zur  Annahme  einer  angeborenen  Prä- 
disposition und  konstitutioneller  Anomalien;  in  letzterer  Hinsicht 
hebt  er  ebenfalls  die  Erblichkeit,  respektive  die  Familieudisposition, 
hervor.  Als  einen  weiteren  wichtigen  Grund  für  die  Annahme  einer  an- 
geborenen Disposition  führt  er  das  so  häutige  ZusanimeiitrefTen  von  ner- 
vösen Störungen  mit  Wanderniere  an;  diese  können  sieber  in  vielen  Fällen 
nicht  als  Folgezustand  ^ner  erworbenen  Nierenbeweglicbkeit  gedeutet 
werden.  Zu  Gunsten  der  Entstehung  einer  Wanderniere  infolge  kongeni- 
taler Fehler  der  Anlage  verwertet  Israel  weiterhin  die  interessanten 
Befunde  Stillers,  der  bei  Wanderniere  und  Enteroptose  hänlig  eine  an- 
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geborene  abnorme  Beweglichkeit  der  zehnten  Rippe  fand,  sowie  Albar- 
rans  Befunde  von  abnormen  GefSßinsertionen  an  der  Niere,  angeborenen 
Fonnanomalten,  angeborenen  CnregelmäOigkeiten  am  Kolon  und  an  der 
Leber.  Albarran  hat  ja  die  Wanderniere  schlechthin  als  Stigmate 
de  deg^nörescence  bezeichnet. 

Auch  nach  Lindners  Ansicht  soll  es  sich  bei  der  Wanderniere 
meist  um  angeborene  Anomalien  oder  wenigstens  um  eine  in  der  erstea 
Anlage  begrQndete  Disposition  handeln,  zu  deren  weiterer  Entwicklung 
allerdings  eine  große  Reibe  von  Hilfsursachen  beitragen  können. 

Ein  Hauptmoment  in  der  Fixation  der  Niere  bildet  nach  Wolkow- 
Delitzin  das  intraabdominale  Gleichgewicht.  Die  Bauchwand  bildet 
eine  Bandage,  die  Baucheingeweido  bilden  eine  elastische  Pelotte  für  die 
Nieren.  Dieser  Vergleich  macht  die  Bedeutung  der  verschiedenen  Ver- 
änderungen des  abdominalen  Gleichgewichtes  für  die  Nieren  verständlich: 
Nachgiebigkeit  der  Bauchwand  begünstigt,  Vergrößerung  des  Bauch  Inhaltes, 
wodurch  die  Spannung  der  Bauchdecken  vermehrt  wird,  hemmt  die  Ent- 
stehung einer  Wanderniere. 

Wenn  wir  jetzt  zunächst  absehen  von  dpn  prädisponißrendpu  anato- 
mischen und  physikalischen  Momenten  sowie  von  der  Annahme  einer 
angeborenen  Dispo.'^ition  fQr  die  Entstehung  einer  Wanderniere,  so  haben 
wir  zunächst  noch  eine  Reihe  von  physiologischen  und  pathologischen 
rrsachen  anzuführen,  die  entweder  nur  beim  weiblichen  oder  bei  beiden 
Geschlechtem  zu   einer   abnormen  Nierenbeweglichkeit   fahren    können. 

Hierher  gehören  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane, 
namentlich  Ovarial-  und  üterustnmoren,  Senkungen  und  Vorfälle  der 
Scheide  und  Gebärmutter;  letztere  können  dnnth  direkten  Zug  das  Herab- 
treten der  Niere  begünstigen. 

Schwangerschaften  und  Aborte,  namentlich  wenn  sie  rasch  auf- 
einander folgen  und  wenn  die  Frauen  im  Wochenbette  einer  gehörigen 
Pflege  ermangeln,  wirken  durch  die  zurückbleibende  ErschlatTung  der 
Banchdecken  und  des  Peritoneums  —  Hängebauch  —  begünstigend  auf 
die  Entstehung  einer  Wanderniere  ein.  Landau  hatte  unter  42  Kranken 
mit  Wandemiere  nur  *2  Nulhparae  und  von  diesen  beiden  hatte  die 
eine  nach  der  Entfernung  eines  großen  Ovarialkystoms  einen  Hängebauch 
bekommen.  Senator  hatte  unter  25  Kranken  mit  Wanderniere  nur 
5  Kulliparae.  Sehr  bemerkenswert  sind  auch  die  Angaben  von  Trekaki, 
der  \00  Äraberinnen,  darunter  fl  Jungfrauen,  anf  Wanderniere  unter- 
sucht hat.  Er  fand  41  mal  bewegliche  Nieren;  .38  gehörten  Frauen  an, 
die  meist  mehrfache  Schwangerschaften  durchgemacht  hatten. 

Auch  nach  Hahn  bilden  Geburten  die  häufigste  Ursache  für 
Wanderniere.  „Werden  Wandemieren  bei  Mädchen  und  Frauen,  die 
nicht  geboren  haben,  oder  bei  Männern  und  Kindern  angetroffen,  dann 
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handelt  es  sich  meist  am  trftumatische  Formeu  oder  ^ne  angeborene 
Anlage.^ 

Andere  Autoren  wieder,  wie  z.  B.  Lindner,  der  unter  seinen  Kranken 
mit  Wandemierp  mehr  Nulliparat?  als  Mnltiparae  hatte,  sehen  in  der 
Schwangerschaft  und  ihren  Folgezust finden  kein  begünstigendes  Moment 
für  die  Entstehung  einer  Wandemiere. 

Französische  Autoren  —  Becquet,  Lancerani.  Fourrier  —  haben 
auf  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Menstruation 
und  WaDderniere  hingewiesen.  Sie  nehmen  an,  daß  infolge  des  Zu- 
sammenhanges zwischen  Plexus  ovaricus  und  i'lexus  renalis  bei  jeder 
Menstruation  auch  die  Niere  blutreicher  und  schwerer  und  die  Nieren- 
kapsel stärker  gedehnt  wird.  Durch  die  regeliuäßige  Wiederholung  dieses 
Kongestivzustandes  bei  jeder  Menstruation  und  durch  die  nachher  ein- 
tretende Enteipaiiiiung  der  Kapsel  entsteht  allmählich  eine  ErschlalTung 
derselben;  hierdurch  sollen  die  Nieren  schliellUch  ihren  festen  Halt 
verHeren. 

Auch  die  klimakterischen  und  präklimakterischen  Kriiichlaf- 
fnngsznstäude  des  Geuitaltraktus  kOnneoi  einen  Einfluti  auf  die  Ent- 
stehung beweglicher  Sieren  ausüben  (Knapp). 

Von  prädisponierenden  Ursachen«  die  sowohl  das  männliche 
wie  das  weibliche  Geschlecht  betrefi'en,  sind  zu  nennen:  Entwick- 
lung grßÜerer  Tumoren  in  den  Nieren  selbst,  vorausgesetzt,  daU 
mch  die  Anschwellungen  nicht  vielmehr  erst  in  einer  schon  beweglichen 
Niere  eutwickelt  haben,  wie  es  z.  B.  häufig  bei  Hydronephrosen  der  Fall 
ist.  Weiterhin  geboren  hierher:  Druck  durch  Geschwuistbildungen 
in  Nachbarorganen  (Leber,  Pankreaskopf,  Milz):  Karies  der  letzten 
Brust-  oder  ersten  Lendenwirbel  mit  folgendem  Psoasabszeß;  Sko- 
liose und  Kyphoskoliose  der  unteren  Brust-  und  Lendenwirbel 
—  unter  Umständen  kann  aber  auch  die  Wanderniere  eine  Skoliose  er- 
zeugen (^Kölliker-Bender)  — ;  rascher  Schwund  des  Fettgewebes 
und  damit  auch  des  in  dem  weitmaschigen  paranephritischen  Gewebe  ent- 
haltenen Fettes  infolge  schwerer  konsumptiver  Krankheiten  oder  infolge 
einer  sehr  energisch  durchgeführten  Entfettungskur. 

Als  wichtige  Punkte  in  der  Ätiologie  der  Wanderniere  haben  wir 
alao  bisher  kenuen  gelernt:  angeborene  anatomische  Prädisposi- 
tioneii,  die  vornehmlich  das  weibliche  Geschlecht  und  die  rechte  Niere 
betreffen;  physikalische  Prädispositionen,  die  ebenfalls  in  der  Haupt- 
«ache  Jas  weibliche  Geschlecht  betreffen:  kongenitale  Fehler  der 
Anlage  und  konstitutionelle  Anomalien,  die  sicher  in  einem  gewissen 
Prozentsatze  der  Fälle  eine  Rulle  spielen.  Hierzu  kommen  dann  noch  die 
oben  angeführten  raittelburen  oder  begünstigenden  Ursachen,  die 
entweder  nur  das  weibliche  oder  beide  Geschlechter  betreQ'en  kOuneu. 
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Wenn  nou  auch  sicherlich  in  manchen  Fällen  die  angeborenen  Prä- 
dispositionen in  Verbindung  mit  einer  oder  mehreren  der  mittelbaren 
UrsftcheQ  genügen,  um  eine  Wanderniere  berTorzurufen,  so  glaube  ich 
doeh  in  Übereinstimmung  mit  Küster,  daß  in  der  Begel  noch  eine 
unmittelbare  Ursache  uOtig  ist,  und  mit  Küster  möchte  ich  hier 
ausschließlich  mechanische  EinwirkuiigBn  beschuldigen,  „die  ent- 
weder ganz  plötzlieb  die  Nieren  von  ihrem  Lager  losreißen  oder  sie  durch 
stete  Wiederholung  der  gleichen  Schädüchbeit  ganz  allmählich  lockern 
und  verdi-ingen". 

Unter  den  akuten  Traumen,  die  hier  in  Frage  kommen,  sind 
nach  Küster  zunächst  zu  nennen:  Fall  von  mehr  oder  minder  be- 
trächtlicher H&he  auf  die  Füße,  auf  das  Gesäß  oder  auf  den 
Damm.  Die  Loslösung  der  Niere  aus  ihrem  Lager  geschieht  hier  durch 
«Conirecoup".  Weiterhin  kommen  in  Betracht:  heftiger  Stoß  oder 
Schlag  von  hinten  her  gegen  die  Lendengegend;  gewaltsame 
Zusammenpressung  des  Brustkorbes;  plötzlicher  heftiger 
Maskelzug. 

Küster  und  Keller  heben  hervor,  daß  bei  Männern  Im  Ansehlusge 
an  diese  Traumen  fast  ausschließlich  Nii^renzerreißaDgen  und  nur  aus- 
nahmsweise W'andernieren  beobachtet  werden,  während  es  bei  Frauen 
gerade  umgekehrt  ist.  ^Nierenzerreißung  und  Nierenlösung  können  wir 
h  gleichartige  Verletzungen  verschiedenen  Grades  ansehen.'*  Daß  die- 
selbea  akuten  Traumen,  die  bei  Männern  Nierenzerreißungen  hervorrufen, 
hei  Frauen  meist  nur  Lagevcränderungeii  bedingen,  beruht  nach  Keller 
darauf,  daß  bei  dem  weibliehen  Geschlechte  jede  von  hinten  her  auf  die 
Lendengegend  einwirkende  Kraft  durch  das  dickere  Fettpolster,  durch 
die  mehr  kegelfönnig  gestaltete  Oberfläche  dieses  Körperteiles  und 
endlich  noch  durch  den  Schutz  der  Röcke,  respektive  des  Korsetts,  ab- 
geschwächt wird. 

In  anderen  Fällen  ist  es,  wie  Küster  hervorhebt,  „nicht  eine  ein- 
malige ganz  plötzliche,  sondern  eine  langsamer  erfolgende,  aber  allmäh- 
lich zur  stärksten  Anspannung  des  Muskels  führende  Zuaammeuziehang, 
die  die  Verschiebung  der  Niere  erzeugt."  Küster  rechnet  hierher  das 
Heben  schwerer  Lasten,  angestrengtes  Hochlangen,  Preßwehen 
unter  der  Geburt,  heftiges  Drängen  wahrend  des  Stuhlganges. 
Aach  die  durch  anhaltenden  heftigen  Husten  bewirkten  Muskel- 
9tÖßo  können  durch  d'it*  stoßweisen  Kontraktionen  der  Bauchmuskulatur, 
respektive  durch  die  stoßweisen  Vorwärtsbewegungen  der  unteren  freien 
Rippen,  Wandemieren  hervorrufen. 

Payr  hat  bei  Kranken,  die  vorher  sicher  keine  Wanderuiere  hatten, 
durch  forzierte  Massage  der  langen  Kflckenmuskeln,  besonders 
aber   der   Lenden-    und    Bauchmuskniatur,   eine    Wanderniere   ent- 
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stehen,  beziehungsweise  eine  bewegliche  Niere  zur  eigentlichen  Wander- 
niere werden  sehen.  Er  aimmt  an,  daß  die  übertrieben  ausgeführte 
Hassage  gleich  einem  Trauma  der  Lendengegend  Adduktionsbewegungen 
der  unteren  freien  Rippen  hervorruft  und  dadurch  dip  paravertebralen 
Nischen  in  ihrer  Korm  verändert;  außerdem  können  hier  auch  die  Fixa- 
tionsapparate  der  Niere  durch  pararenale  Blutungen  gelockert  werden. 

Auch  fflr  die  rfichtsseitige  Wanderniere  bei  Reiterinnen  macht 
Küster  die  wiederholten  Muskelstöße  verantwortlich,  die  die  Niere  all- 
mählich  lockern  und  zum  Verlassen  ihres  Lagers  zwingen.  Bei  den  mit 
schiefgestelltem  Becken  im  Sattel  sitsenden  Reiterinnen  wird  die  Locke- 
rung der  Niere  noch  durch  die  Wirkung  der  Bauchpresse  und  die  da- 
durch hervorgerufene  Äddnktionsbeweguug  der  unteren  Rippen  begünstigt. 

Als  zweifellos  wichtigste  unmittelbare  traumatische  Ursache 
der  Wanderniere  bezeichnet  Küster  die  verschiedenen  Schnürvor- 
richtungen. Trotz  verschiedener  gegenteiliger  Meinungen  (Trekaki, 
Hahn  u.  a.)  muß  ich  mich  der  Kflsterscben  Ansicht  voll  und  ganz  an- 
schließen. Ein  schlecht  passendos,  zu  fest  zusammengeschnürtes 
Leibchen  oder  Korsett  fuhrt  zu  einer  Deformation  und  Dis- 
lokation der  Leber  and  weiterhin  zu  einer  rechtsseitigen  Nieren- 
dislokation. Schnörleber  in  ihren  verschiedenen  Graden  and 
rechtsseitige  Wanderniere  werden  sehr  häufig  zusammen  beob- 
achtet. 

Die  außerordentlich  starke  Einwirkung,  die  Sehn Ur Vorrichtungen  auf 
den  unteren  Teil  des  Thorax  ausüben  können,  sind  durch  pathologisch- 
anatomische  Untersuchungen  von  Heller  und  seinen  Schülern  sicher- 
gestellt worden.  Schädlicher  noch  als  das  Schnürleibchen  wirkt 
das  feste  Binden  der  Rockbänder  direkt  auf  dem  Körper  über 
der  Hüfte.  Die  tiefe  Schnürfarche,  die  mau  hierbei  namentlich  bei  den 
arbeitenden  Klassen  antrifft,  liegt  nach  den  Untersuchungen  von  MüUer- 
Warnek  gerade  auf  oder  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  rechten  Niere. 
Wenn  Lindner  meint,  daß  die  Schnüruug  der  Rockbänder  bei  arbei- 
tenden Frauen,  die  kein  Korsett  oder  Schnürleib  tragen,  unterhalb  der 
Leber  und  des  unteren  Thoraxumfang  es  liegt  und  eher  geeignet  ist,  die 
Leber  hinauf-  als  herunterzudrücken  und  somit  auch  keinen  Einfluß  auf 
eine  Dislokation  der  rechten  Niere  haben  kann,  so  ist  diese  Annahme  iu 
bestimmterweise  von  Mflller-Warnek  widerlegt  worden.  Die  fest  ge- 
schnürten Rockbänder  trennen  den  oberen  Teil  des  Leibes  von  dem 
unteren  ab,  in  dem  oberen  Teile  tritt  eine  Steigerung  des  intraabdomi- 
nalen  Druckes  ein,  die  zu  einem  stärkeren  Druck  der  Leber  auf  die  rechte 
Niere  führen  muß.  Hierzu  kommt  noch  der  direkte  Druck,  den  die  Rock- 
bftnder  von  hinten  her  auf  die  falschen  Rippen  und  dadurch  indirekt  auf 
die  Nieren  ausüben. 
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Sehr  interessant  sind  weiterhin  die  pathologisch-anatomischen  und 
expertmeDteUen  Untersuchungen,  die  Wuhrmann  Über  die  Kntstehang 
der  Wanderniere  infolge  SchnQrens  angestellt  liat.  Xach  ihm  entsteht 
eine  Wanderniere  in  drei  Etappen:  1.  Lockerung  der  Niere  auf  ihrer 
Unterlage;  2.  Drehung  und  beginnende  Senkung  der  Niere;  3.  Senkung 
der  mobilen  Niere  nach  unten.  Wird  der  obere  Nierenpol  oder  di**  ganze 
Niere  auf  der  Unterlage  locker,  dann  fal3t  der  hintere  Leberrand  den 
oberen  Nierenpol  von  hinten,  und  durch  Uebelwirkung  wird  das  gaa^e 
Organ  immer  mehr  gedreht  und  gelöst.  Der  Hauptfaktor,  der  die  Drehung 
des  unteren  Nierenpoles  nach  vorne  bewerkstelligt»  ist  nach  Hertz  und 
Wuhrmann  der  auf  die  Leber  und  Lendenpartie  fortgeleitete  Schnür- 
druck. „Die  durch  das  Schnüren  eraporgedrflngte  ünterfläche  der  Leber 
drflckt  den  oberen  Nierenpol  nach  hinten  um.  Damit  die  Niere  umkippt, 
bedarf  es  eines  Widerstandes  hinten,  eine  Art  Hypomochiion,  am  das  die 
Niere  sich  schwingt.  Dieses  wird  vom  Schnürdruck  von  hinten  bewerk- 
stelligt, der  so  stark  sein  kann,  daß  er  die  Lendenpartie  ganz  nach  hinten 
treibt"  (Wuhrmann).  Ist  die  Niere  durch  Schnüren  gelockert  und  nach 
unten  gedrängt,  so  raufi  sie  bei  Fortdauer  der  SchnOrwirkung  immer 
mehr  und  mehr  nach  abwärts  gelangen. 

Auch  bei  Männern  sind,  wenn  auch  nur  selten,  Nierendisloka- 
tionen ebenso  wie  Scbuürlftber  infolge  von  Schnürwirkungen  durch 
Riemen  und  Gürtel,  die  als  Ersatz  der  Hosenträger  dienen,  beobachtet 
worden.  Die  Seltenheit  des  Vorkommens  hängt  jedenfalls  in  der  Haupt- 
sache von  der  besi^ercn  Befestigung  der  männlichen  Nieren  gegenüber 
der  des  Weibes  ab. 

Auf  eine  weitere  Ursache  der  Wanderniere  hat  v.  Kordnyi  hin- 
gewiesen, nämlich  auf  die  hohen  Schuhabsätze,  die  zu  einer  Vor- 
beugung des  Rumpfes  und  zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichtes  zu 
einer  Verstärkung  der  Lendenlordose  führen  und  dadurch  zu  einer  Dis- 
lokation der  Niere  nach  vorne.  Die  grolle  Last  der  um  die  Hüfte  be- 
festigten Kleider  bewirkt  eine  abnorme  Beweglichkeit  der  Niere. 

Von  manchen  Autoren  wird  die  Wanderniere  nur  als  eine  Teil- 
erscheinung  der  Entcroptose  angesehen,  so  namentlich  von  Giönard, 
der  behauptet,  daß  jede  Nephroptose  mit  allgemeiner  Enteroptoso  ver- 
bunden ist.  Diese  Ansicht  ist  sicher  nicht  richtig,  wie  früht-r  schon 
Ewald  u.  a.  hervorgehoben  haben.  Eateroptose  und  Nephroptose  kommen 
häufig  zusammen  vor,  stehen  aber  nicht  in  so  strenger  Abhängigkeit  von 
einander,  wie  Glönard  und  andere  franzi^sische  Autoren  behaupten.  Die 
wichtigste  unmittelbare  Ursache  der  Enteroptose  ist  entschieden  die  durch 
häufige  Schwangerschaften  bewirkte  Erschlaffung  der  Bauchwand,  die  in 
gewissem  Grade  auch  bei  Nulliparae  mit  zunehmendem  AJter  ein- 
tritt.   Für  die  Entstehung  der  Wanderniere  bildet  der  Häugebaucb  aber 
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nur  ein  begünstigendes  Moment,  keineswegs  aber  die  eigentliche 
Ursache. 

Aus  dem  "gedrängten  Überblicke,  den  ich  aber  die  Ursachen  der 
Wanderniere  gegeben  Labe,  wird  der  Leser  schon  erkannt  haben,  dafl  es 
mit  diesem  Kapitel  der  Wanderniere  noch  nicht  zum  besten  bestellt  ist 
Die  Ansichten  der  Autoren  widersprechen  sich  hier  zum  Teil  noch  voll- 
kommen, nicht  nur  betreffs  der  Art  der  Ursachen,  sondern  namentlich 
betreffs  ihrer  Wertigkeit. 

Was  meinen  Standpunkt  anbelangt,  so  machte  ich  mich  in  der 
Hauptsache  Küster  anschließen  und  als  unmittelbare  oder  eigent- 
liche Ursachen  der  Wanderniere  für  die  überwiegende  Mehrzahl  der 
Fälle  ausschließlich  mechanische  Einwirkungen  aauehmen. 

Meist  wirken  noch  eine  Reih«  von  mittelbaren  oder  Hilfs- 
ursachen mit,  namentlich  der  Gängebauch  und  der  rasche  Schwund  des 
Fettgewebe?.  Die  auffallende  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechtes 
und  der  rechten  Niere  hängt  einzig  und  allein  von  einer  angeborenen 
Prädisposition  ab,  d.  h.  von  anatomischen  und  topographischen 
Besonderheiten  der  Nierenfixatioo  beim  weiblichen  Geschlechte 
und  auf  der  rechten  Seite. 

Ob  es  nötig  und  richtig  ist,  für  manche  Wandernieren  noch  andere 
kongenitale  Fehler  in  der  Anlage  verantwortlich  zu  machen,  wie  es  Israel 
will,  oder  gar  die  bei  Wanderniere  in  Betracht  kommenden  Lageauomalien 
ikls  ein  Zeichen  allgemeiner  Degeneration  bei  erblich  Belasteten  anzusehen, 
wie  Albarran  behauptet,  mag  dahingestellt  bleiben.  Klarer  werden  hier- 
durch die  ütiologiscben  Verhältnisse  der  Wandemiere  jedeufalls  nioht 


Patholoeiseho  Anatomie. 

Da  die  Wandemiere  als  solche  niemals  den  Tod  eines  Menschen 
Tcranlaßt,  und  da  geringere  und  mittlere  Grade  des  Leidens  sich  bei  der 
pathologisch-anatomischen  Untersuchung  nicht  mehr  nachweisen  lassen, 
so  sind  wir  außer  auf  die  Autopsien  in  vivo  gelegentlich  der  Nephrek- 
tomie und  Nephrorrhaphie,  die  natürlich  nur  ein  eng  begrenztes  Bild 
gehen  ki^nneu,  auf  eine  nicht  sehr  große  Zahl  von  Sektion>- befunden  an- 
gewiesen, bei  denen  sich  neben  der  den  Tod  veranlassenden  Krankheit 
zufällig  auch  noch  eine  Wanderuiere  höheren  Grades  vorfand.  Nach 
Küster  muß  man  in  der  Leiche  die  Lage  der  Niere  dann  als  patho- 
logisch ansehen,  wenn  sie  sich  ohne  Anwendung  von  Gewalt  so  weit  nach 
abwärts  verschieben  läßt,  daß  sie  über  den  unteren  Thoraxumfang  deut- 
lich fühlbar  hinaustritt.  Daduich.  daß  sich  die  Verbindungen  der  Fascia 
renalis  vorne  und  hinten  lockern,  kann  die  in  ihre  Fettkapsel  einge- 
schlossene Niere  sich  hinter  dem  Bauchfelle  auf  und  ab  bewegen.    Mit 
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ruDehmonder  Beweglichkeit  wird  das  Exkursionsgeliit^t  irumpr  größer.  Die 
in  dem  Nicrenstiel  eingeschlossenen  GeßOe  und  Nerven  werden  allmäh- 
lich gedehnt  und  verlängert;  die  Nierenfettkapsel  wird,  auch  wenn  am 
übrigen  KGrper  und  ganz  besonders  auch  an  der  Fettkapsel  der  anderen 
Niere  keine  b(*sondere  Abmagerung  vorhanden  ist,  immer  fettärmer  und 
dünner.  „Die  Niercnkapsel  verhält  sich  alsdann  wie  ein  leerer  Beutel, 
der  von  der  Niere  so  weit  vorgestülpt  wird,  als  es  die  Weite  derselben 
and  die  Laihelt  des  Zellgewebes  gestattet.  Hierdurch  wird  gewissermaßen 
ein  Mesenterium  der  Niere,  ein  Mesonephron,  gebildet,  das  mitunter  sehr 
lang  ist"  (Landau). 

In  den  ausgeprägtesten  Fällen  von  Wanderniere  liegt  die  Niere  in 
der  Bauchhöhle  zwischen  den  DarmschUngen,  und  zwar  meist  quer  ge- 
lagert, der  obere  Pol  nach  außen,  der  Hilas  nach  oben,  vorne  und  innen 
(Küster).  Mit  der  Zeit  kann  die  dislozierte,  bis  dahin  bewegliche  Niere 
Verwachsungen  eingehen,  und  zwar  namentlich  mit  dem  unteren  Leber- 
rande, der  Gallenblase  und  dem  Colon  transversum. 

Während  in  den  meisten  Fällen  die  bewegliche  Niere  eine  voll- 
kommen normale  Form,  Struktur  und  Funktion  zeigt,  kommt  es  andere- 
male  zu  einfacher  Atrophie  oder  fettiger,  respektive  zystischer 
Degeneration  den  Orgaues,  meist  unter  gleichzeitiger  kompensato- 
rischer Hypertrophie  des  Schwesterorganes.  Seltener  ist  das  dislozierte 
Organ  hypertrophisch,  trotzdem  die  andere  Niere  vorhanden  und  ge- 
sund ist. 

Auch  Neubildungen,  tuberkulöse  Herde  und  Konkremente 
sind  öfters  in  beweglichen  Nieren  gefunden  worden.  Ob  diese  Zustände 
nur  als  zuftllige  Beigaben  der  Lageveränderung  zu  betrachten  sind,  wie 
Küster  meint,  oder  ob  nicht  die  bewegliche  Niere  durch  vorübergehende, 
aber  häufiger  wiederkehrende  Kongestions-  und  Retentionozustäude  einen 
Locus  minoris  resistentiae  fUr  die  oben  genannten  Schädlichkeiten  bildet, 
ist  fraglich.  Die  bei  Wand^mieren  häufiger  beobachtete  Uydronephrose 
ist  jedenfallfi  als  ein  Folgezustand  der  Dislokation  anzugehen  (s.  unten). 

Die  Nebenniere  scheint  bei  Wanderniere  stets  an  ihrer  normalen 
Stelle  zu  bleiben.  Hat  sich  in  der  Leiche  die  Niere  von  der  Nebenniere 
entfernt,  so  ist  dies  nach  Israel  ein  sicheres  Kriterium,  daß  eine  abnorme 
Senkung  der  Niere  vorhanden  ist. 

Ziemlich  häutig  finden  sich  außerdem  Veränderungen  am  Magen- 
dannkanal: Dilatation  und  Drehung  des  Magens  in  senkrechter  Richtung, 
Dilatation  des  Duodenums,  Verlagerung  der  Kolonfiexureu  nach  ab-  und 
einwärts. 
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Symi^toiujttolo^ie. 

In  manchen  FftUcn  machen  auch  höhere  Grade  ron  Wanderniere 
kpiDG  Beschwerden;  man  erkennt  die  Krankheit  erst  ganz  gelegentlich 
\m  einer  aus  anderen  Gründen  vorgenoinmeneu  Untersuchung.  Nach 
KQster  sind  es  namentlich  die  seltenen  linksseitigen  Wander- 
nieren, die  oft  ganz  symptoinlos  verlaufen.  In  den  meisten  Fällen 
aber  bewirkt  die  Dislokation  und  abnorme  Beweglichkeit  der  Niere 
ausgeprägte  klinische  Erscheinungen  der  verschiedensten  Art,  die  unter 
Umst&ndeD  so  schwer  und  hartnäckig  sind,  daß  sie  die  Kranken  voll- 
kommen arbeitsunfähig  machen.  Häu6g  genug  werden  hierdurch  zunächst 
schwere  Erkrankungen  vorgetäuscht,  ehe  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung die  Wanderniere  nachgewiesen  wird. 

Gegenüber  den  mannigfaltigeD  sabjektiven  Symptomen  sind  die 
objektiven  Zeichen  der  Wanderniere  sehr  einfach:  sie  bestehen 
darin,  daU  man  die  betreffende  Niere  an  einer  abnormen  Stelle 
der  Bauchhöhle  mehr  oder  weniger  frei  beweglich  nachweist. 
Für  diesen  Nachweis  sind,  wie  wir  bereits  früher  besprochen  haben,  die 
Inspektion  und  Perkussion  ganz  unsichere  Hilfsmittel;  sie  würden 
auch  höchstens  eine  Diagnose  per  exciusionem  gestatten,  d.  h.  wenn  man 
die  betreffende  Lendengegend,  wo  die  Niere  normalerweise  sitzen  sollte, 
abgeflacht  oder  eingpsunken  und  daselbst,  gegenüber  der  anderen  Seite, 
einen  helleren  Perkussionsschall  6ndeu  würde.  Beide  Symptome  sind  aber 
nur  auOprordcnflif'h  selten,  und  dann  höchstens  bei  sehr  mageren  Indivi- 
duen, zu  verwerten. 

Größere  Wichtigkeit  würde  nach  Küster  der  Perkussion  dann  zu- 
kommen, wenn  man  an  der  normalen  Nierenstelle  hellen  Sehall  ßlnde, 
der  sich  nach  Reposition  der  dislozierten  Niere  in  eine  Dämpfung  um- 
wandelt. Ich  habe  einen  solchen  Befund  niemals  mit  Sicherheit  erheben 
können. 

Sicher  nachgewiesen  wird  die  Wanderniere  durch  die  bi- 
mannelle  Palpation,  die  man  in  Rücken-  uder  in  Seitenlage  oder  in 
steiler,  halbsitzender  Rückenlage  vornimmt  (s.  oben).  Sehr  geeignet  ist 
hier  auch  die  Untersuchung  in  Knieellenbogenlage.  bei  der  die 
bewegliche  Niere  gegen  die  vordere  Bauchwand  heranrückt. 

Da  die  Wanderniere  ein  Leiden  ist,  das  den  Kranken  seltener  im 
Liegen,  meist  nur  in  aufrechter  Stellung,  Beschwerden  macht,  so  haben 
manche  Autoren  empfohlen,  die  Untersuchung  auf  Wanderniere  im 
Stehen  dos  Patientea  vorzunehmen,  weil  man  da  immer  dieselbe,  und 
zwar  die  maximale  Nierendislokation  erhält.  Um  die  Spannung  der  Bauch- 
decken zu  vermeiden,  kann  man  nach  Kuttners,  Goelets  u.  a.  Vor- 
schlag die  Kranken  sich  leicht  vorn  Überbeugen  lassen.  Wubrmaun,  der 
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in  letzter  Zeit  ganz  besonders  die  Untersuchung  im  Stehen  empfohlen 
hat,  zieht  es  vor,  während  er  sitzt,  den  Kranken  zwischen  seinen  Knien 
featzaklemmen.  Dadurch  gewinnt  der  Patient  ganz  bedeutend  an  Halt 
für  die  aufrechte  Stellang  und  verringert  infolgedessen  die  Spannung  der 
Bauchmuskulatur.  In  manchen  Fällen  bietet  diese  Untersuchung  im  Stehen 
entschiedene  Vorzüge,  da  man  dabei  neben  der  maximalen  Senkung  auch 
Doch  die  Drehung  der  Nierenlängsachse  aus  der  senkrecbteu  in  die  hori- 
zontale Lage  nachweisen  kann. 

Für  gewöhnlich  genügt  bei  der  Wanderniere  die  Palpation  in  Rücken- 
oder  Seitenlage.  Es  kann  dabei  aber  vorkommen,  dafl  die  bewegliche 
Niere  kurz  vor  der  Untersuchung  wieder  an  ihre  normale  Lagerungsstelle 
zurUckgeschlüpfl  ist;  man  muß  sie  deshalb  durch  einige  Kunstgriffe  so 
weit  zu  dislozieren  suchen,  daß  man  sie  durch  die  Uauchdocken  hindurch 
genau  fühlen  kann.  Israel  empfiehlt  hierzu,  den  Kranken  auf  die  ent- 
gegengesetzte Seite  zu  lagern  and  ihn  mehrmals  hintereinander  tief 
inspirieren  zu  lassen,  „dann  sinkt  die  durch  die  inspiratorische  Zwerch- 
fellsab flach ang  hervorgedrängte  Niere  ihrer  Schwere  nach  medianwärts 
und  abwärts".  Ich  kann  diese  Israelsche  Methode  aus  eigener  Erfah- 
rung sehr  empfehlen. 

Kommt  man  mit  ihr  nicht  zum  Ziele,  so  muß  man  bei  binianuoUer 
Untersuchung  in  Rückenlage  versuchen,  mit  den  Fingerspitzen  der  ent- 
sprechenden Hand  auf  der  Hdhc  der  Inspiration  möglichst  weit  nach  oben 
zu  kommen,  um  die  Niere  mit  den  hakenförmig  gekrümmten  Fingern 
vorsichtig  aus  ihrer  Nische  herauszuholen. 

Manche  Kranke  sind  auch  selbst  imstande,  dem  Arzte  die  Disloka- 
tion und  Keposition  ihrer  Niere  vorzudemonstrieren. 

Daß  der  betreffende  Tumor,  den  man  als  Niere  anspricht,  auch 
wirklich  die  Niere  ist,  erkennt  man  daran,  daß  man  an  der  glatten  flachen 
Geschwulst  meist  die  Nierenforni,  namentlich  die  charakteristische  Stelle 
am  Hilus,  deutlich  herauspalpiercu  kann;  öfters  fühlt  man  bei  magc^ren 
Personen  am  Hilus  die  NierengefSße  pulsieren.  Druck  auf  die  Wander- 
niere erzeugt  manchmal  Übelkeit  und  Krhrechen;  anderemale  geben  die 
Krauken  dasselbe  eigentümliche  Gefühl  an  wie  bei  einer  leichten  Kom- 
pression des  Ovarinrns,  respektive  des  Hodens. 

Ganz  charakteristisch  ist  das  Entschlüpfen  oder  Zurückgleiten 
der  Niere  bei  der  bimanuellen  Palpation,  das  auch  schon  dann  deutlich 
eintritt,  wenn  man  nur  die  untere  Hälfte  der  Niere  zwischen  die  pal- 
pierenden  Finger  bekommt. 

Sehr  ausgedehnte  Beweglichkeit  der  Niere  nach  innen  bis  zur  Mittel- 
linie und  darüber  hinaus,  nach  unten  bis  an  den  Darmbeinkamm,  findet 
äich  selten. 
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Die  Wandnrniere  zmgt  fast  stets  die  Charaktere  eines  reirü- 
peritoneal  gelagerten  Tumors:  Darmschlingen  ziehen  Über  die  Ge- 
schwulst hinweg,  der  Perkussionsion  ist  gedämpft  tympanitisch.  Kur  in 
Fällen  exzessiver  Beweglichkeit  wird  die  Niere  aach  vor  den  Dirraen» 
direkt  der  vorderen  Bauchwand  anliegend,  gefunden. 

Unter  gewissen  Umständen  kann  die  Palpatiou.  auch  die  im  Stehen 
oder  in  Knieellenbogenlagc,  auf  Schwiprigkeit«u  stoßen,  nämlich  bei 
Krauken  mit  sehr  dicken  und  straffen  Banchdecken,  bei  Kranken,  die 
nur  ungeschickt  und  ungenügend  tief  inspirieren  können,  bei  sehr  emp- 
findlichen Kranken,  bei  denen  keine  Entspannung  der  Bauchdecken  eintritt. 

Haben  in  solchen  Fällen  wiederholte,  in  verschiedenen  Lagen  und 
Stellungen  ausgeführte  Untersuchungen  nicht  zum  Ziele  goffihrt,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  die  Untersuchung,  natürlich  nach  möglichster 
Entleerung  von  Darm  und  Blase,  im  warmen  Bade  oder  in  tiefer 
Narkose  vorzunehmen. 

Penzoldt  bat  noch  auf  einen  Umstand  hingewiesen,  der  das  FQhlen 
der  rechtsseitigen  Nierenbeweglichkeit  nicht  selten  erschweren  soll:  näm- 
lich der  Tiefstand,  beziehungsweise  die  Vergrößerung  der  Leber  bei  Schnör- 
leber,  Emphysem  und  besonders  bei  Stauung  infolge  von  Herzfehlern. 
Penzoldt  verfügt  über  eine  größere  Anzahl  von  Beobachtungen  —  ich 
selbst  habe  hierüber  keine  Erfahrung  — ,  in  denen  durch  Jen  Lebertnmor 
die  direkte  Palpation  der  beweglichen  Niere  unmÖgUch  war.  „Doch  kann 
man  mit  der  rechten  Hand  die  kugelige  Niere  undeutlich  durch  die  Leber 
durchfühlen.  Den  eigentlichen  Aufschluß  gibt  die  von  hinten  her  taslendw 
linke  Hand,  die,  wenn  auch  weniger  deutlich,  die  respiratorische  Ver- 
schiebung fühlen  kann"  (Penzoldt). 

Störungen  in  der  Harnentleerung  und  Harnbescbaffenheit 
gehören  bei  nicht  komplizierter  Wanderniere  zu  den  Seltenheiten;  höch- 
stens wird  ab  und  zu  über  Harndrang  geklagt.  Stärkere  Störungen  der 
ürinsekretion  sowohl  in  quantitativer  wie  qualitativer  Hinsicht  finden  sich 
bei  der  sogenannten  Gtnklemmnng  der  Wanderniere  und  bei  der 
Hydronephrose  der  Wanderuiere  (s.  unten)  sowie  bei  anderen  kom- 
plizierenden Erkrankungen  des  beweglichen  Organes. 

Ganz  vorübergehend  können  auch  bei  nicht  komplizierter  Wander- 
niere Blut  and  Eiweiß  im  t'rin  beobachtet  werden.  Menge  fand  im 
direkten  Anschluß  an  die  Palpation  tiefstehender  Nieren  bei  anämischen 
und  chlorotiscben  Mädchen  und  Frauen,  die  vorher  sicher  blut-  und  eiweiÖ- 
freien  Urin  gehabt  hatten,  und  zwar  unter  21  Fällen  14mal,  Eiweiß  in 
sehr  wechselnder  Menge,  oft  nur  spurenweise,  zweimal  aber  Über  V,  p-  m« 
Esbach.  Bei  allen  Kranken,  die  '24  Stunden  nach  der  Palpation  noch- 
mals UDtersQcht  werden  konnten,  war  das  Eiweiß  wieder  verschwunden. 
Da  sich  da.s  Eiweiß  schon  sehr  bald  nach  der  Nierenpalpation  im  Urin 
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zeigte,  erschien  es  Menge  am  wahrscheinlichsten,  daß  es  sich  im  wesent- 
lichen um  das  Austreten  geringt^r  Bl  atmengen  aus  KapillarknäuHn  di>r 
Nieren,  also  um  eine  vor(ibergehendi.i  renale  Hämaturie  initAlbu- 
minuria  spuria  handelte.  Diese  Annahme  wmde  durch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  des  Urin  Sedimentes  bei  fünf  Fällen  von  positivem 
Eiweißbefund  bestÄtigt.  Nach  Menge  ist  das  Auftreten  der  Eiweili-  und 
Btutiusscheidung  im  Urin  nach  Nierenpalpation  überhaupt  und  die  Stärke 
derselben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abhängig  von  der  Stärke  und 
Dauer  des  l'alpationsdruckes,  von  dem  Ernährungszustande  der  Kranken 
(oamentUch  die  chronische  Anämie  ist  hier  bervorzaheben),  von  der 
Spannung  der  Rauchdecken,  von  dem  firade  der  Nephroptose  und  von 
einer  bestimmten,  noch  nicht  weiter  deßnierbaren  Erapßndlichkeit  des 
palpierten  Organns. 

Mir  selbst  ist  es  bisher  nur  einmal  gelungen,  im  direkten  Anschlüsse 
an  eine  keineswegs  starke  und  länger  dauernde  Palpation  niner  rechten 
Wanderniere  leichteren  Gradns,  die  eine  anämische  Multipara  betraf,  die 
vor  der  Untersuchung  normalen  Urinbefund  darbot,  Blut  und  Biweiß, 
wean  auch  nur  in  ganz  geringen  Mengen,  im  Urin  nachzuweisen.  Eine 
zweite  Urinuntersuchang,  48  Stunden  nach  der  Nierenpalpation,  ergab 
wieder  normale  Verhältnisse.  „Die  Albuminurie  und  Hämaturie  nach 
Niereupalpation  ist  gewiß  auch  für  die  Ant^rBD  bemerkenswert,  die  neuer- 
dings der  Nephroptose  jegllcho  pathologische  Dignität  abzusprechen  ver- 
suchen. Das  dürfte  wohl  auch  von  ihnen  nicht  bestritten  werden,  daß 
je  weiter  die  Niere  unter  dem  Rippenkorbo  hervorgetreten  ist  und  je  freier 
und  ungeschütiter  sie  in  der  Bauchhöhle  liegt,  umso  leichter  das  vul- 
nerable Organ  einem  schädlichen  Ausdrucke  beliebiger  Art  unterliegen 
kann"  (Menge). 

Gegenüber  dem  verhältnismäßig  einfachen  objektiven  Befunde  bei 
Wanderniere  tindeii  .<ieb  bei  den  meisten  Kranken  Beschwerden  der 
verschiedensten  nnd  kompliziertesten  Art,  die  teils  rein  ner- 
vöser Natur  sind,  teils  sich  auf  den  Verdauungs-  und  Genital- 
traktns  beziehen. 

Vielfach  hängen  diese  subjektiven  Symptome  nnr  zum  Teil  von 
der  Wanderniere  allein  ab,  zum  auderou  Teile  finden  sie  ihre  Erklärung 
in  den  bei  Wandemiere  oft  gleichzeitig  vorhandenen  pathologischen  Ver- 
änderungen der  Genitalorgane  und  in  dem  Vorhandensein  einer  allge- 
meinen Enteroptose.  Bei  manchen  Beschwerden  würde  man  gar  nicht 
daran  denken,  die  Wanderniere  als  ursächliches  Moment  anzuschuldigen, 
venu  man  nicht  später  ex  juvantibus,  d.  h.  durch  die  Beseitigung  der 
Beschwerden   nach  Fixierung  der  Wanderniere,  davon  überzeugt  würde. 

Der  Grad  der  Wandemiere  und  die  Stärke  und  Mannigfaltigkeit  der 
Beschwerden  stehen  häufig  in  keinem  Verhältnisse  zu  einander.   Eine  sehr 
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geringe  Dislokatioa  uud  Beweglichkeit  (1er  Niere  kann  auOerordeiittich  hef- 
tige Störungen  veranlassen,  während  andererseits  hohe  Grade  von  Wander- 
niere als  zufälliger  Befund  bei  Kranken  feätgcätellt  werden,  die  keinerlei 
subjektive  Beschwerden  haben. 

Um  in  diesen  Wirrwarr  von  Symptomen  einige  Ordnung  zu  bringen, 
hat  man  verschiedene  Formen  von  Wanderniere  angenommen  und 
spricht  in  diesem  Sinne  wohl  von  der  dyspeptischen,  nearastheut< 
sehen  und  schmerzhaften  Form  der  Wanderniere. 

Diese  Krankheitsgruppen  sind  aber  viel  zu  schematisch  gehalten; 
oft  genug  finden  sich  bei  einem  Kranken  alle  drei  Formen  der  Wander- 
niere vereinigt. 

Am  einfachsten  ist  es,  die  Beschwerden  in  zwei  Hauptgruppen  zu 
teilen:  in  Symptome  von  seilen  des  Nervensystems  und  in  Sym- 
ptome von  selten  der  Äbdominalorgane. 

Die  Störungen  von  selten  des  Nervensystems  bestehen  in  der 
Hauptsache  in  Neuralgien  der  verschiedensten  Art  und  Stärke,  seltener 
in  hysterischen  Anästhesien,  noch  seltener  in  reflektorischen 
Krampferscheinungen.  Bei  vielen  Kranken  —  hier  handelt  es  sich 
wohl  nur  um  weibliche  Kranke  —  bestehen  Zustände  von  Hysterie, 
Neurasthenie  und  Nervosität,  oder  mit  anderen  Worten,  viele  Patien- 
tinnen mit  Wanderniere  sind  ausgesprochen  neuropatbisch.  Sicher  ist 
diese  neuropathische  Disposition  ein  ererbtes  Übel,  das  auch  ohne  Hinzu- 
kommen einer  Wandemiere  Störungen  veranlaJ3t  haben  wQrde;  durch  die 
Nierendislokatiun  werden  aber  die  nervOsen  Beschwerden  ganz  beträcht- 
lich gesteigert. 

Aber  auch  bei  Kranken,  bei  denen  von  einer  neuro  path  ig  eben  Dis- 
position in  keiner  Weise  gesprochen  werden  kann,  können  durch  eine 
Wanderniere  ganz  die  gleichen  heftigen  Bcjichwerden  hervorgerufen  werden. 
Durch  den  Druck,  den  Zug  und  die  Schwere  der  dislozierten  Niere  ent- 
stehen dumpfe  ziehende  Schmerzen,  die  von  der  hetreifendcn  Lenden- 
gegeud  nach  vorne  ziehen,  in  der  Rückenlage  sich  vermindern,  bei  län- 
gerem Stehen  und  Gehen,  bei  allen  körperlichen  Äuslreiiguugeu,  bei 
GemQtsbewegaugen  u.  s.  w.,  große  Heftigkeit  erreichen.  Verdauungs- 
beschwerdeu,  namentlich  Meteorisraus  und  Obstipation,  die  Menstruation 
mit  ihren  Kongestivzuständeo,  steigern  gleichfalls  die  Schmerzen,  die  nach 
den  verschiedensteu  Richtuugeo  hiu.  namentlich  nach  den  äußeren  Genital- 
organen.  nach  den  Oberschenkeln,  seltener  nach  oben  bis  in  die  Brust 
und  Schulter  aussirahleu.  In  manchen  Fällen  wird  ganz  das  Bild  einer 
Ischias,  einer  Krural-,  Lumbal-  oder  Interkostalneuralgie  vorgetäuscht. 
Selten  sind  Ovarialgien  und  Mastodynien,  noch  seltener  natürlich  typische 
Hodenneuralgien.  Auch  bei  einseitiger  Nierendislokatiun  sind  die  neural- 
gischen Symptome  öfters  beiderseits  vorhauden. 
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Nach  Lindner  sind  namentlich  die  von  Hegar  als  Londenmark- 
symptome  bezeichneten  Beschwerden  fast  stets  auch  bei  Wanderniere 
zu  finden  und  dann  nicht  von  denen  bei  Gonitalaffektionen  ;^u  unter- 
scheiden. 

Wie  diese  Beschwerden,  ebenso  wie  die  selteneren  Anästhesien  und 
Parästhesien,  die  nicht  nur  an  der  Hautoberfläche,  sondern  auch  au 
inneren  Organen  vorkommen,  gedeutet  werden  sollen,  ist  noch  strittig. 
Direkte  Roizang  der  gezerrten  Lumbalnerven,  Zerrung  des  Plexus  renalis 
selbst,  Zerrung  des  am  Abgange  der  Art.  renalis  von  der  Aorta  gelegenen 
GMglion  renale  inf.  werden  hier  angeschuldigt. 

Von  weiteren  allgemeinen  nervOsen  Störungen  sind  noch  zu  er- 
wähnen: Kopfdruck,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  nervöse  Depres- 
sion, nervöses  Herzklopfen. 

Daß  alle  diese  Symptome  wirklich  mit  der  Wanderniere  zusammen- 
hängen, respektive  erst  durch  sip  hervorgerufen  worden  sind,  geht 
daraus  hervor,  daß  sie  nach  Beseitigung  der  Dislokation  und  abnormen 
Beweglichkeit  der  Niere  nachlassen,  vielfach  auch  vollkommen  ver- 
schwinden. 

Die  Störungen  von  selten  der  Abdominalorgane  beziehen 
sich  hauptsächlich  auf  den  Magendarmkanal.  Viele  dieser  Beschwerden, 
^  das  Gefühl  von  Volle  und  Druck  im  Magen,  Aufstoßen,  Übelkeit, 
Erbrechen,  Kardialgie,  Metcorismus,  sind  sicher  ebenfalls  rein  nervöser 
Natar.  In  anderen  Fällen  aber  —  und  zwar  nur  bei  rechtsseitiger 
Wandemiere  —  kommt  es  zu  schweren  dyspep tischen  Erschei- 
nangen,  die  sich  nur  aus  einer  Stauung  des  Mageninhaltes  herleiten 
lassen  und  vielfach  zu  ganz  ausgesprochenen  Dilatationen  des  Magens 
fllhren.  Wie  das  Zustandekommen  der  Gastrektasie  bei  rechtsseitiger 
Wanderuiere  zu  erklären  ist,  gibt  noch  immer  zu  verschiedcnpn  Auf- 
fassungen Veranlassung,  ja  von  Litten  wird  sogar  die  Gastrektasie  als 
die  Ursache  der  Wanderniere  angenommen.  Die  meisten  Autoren  stehen 
aber  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  rechte  di.slozierte  Niere  die  direkte 
Ursache  der  Mageustauung  und  Magendilatation  bildet,  sei  es,  daß  durch 
die  dislozierte  Niere  eine  Knickung  des  Duodenums  jenseits  des  Eintrittes 
der  Gallengänge  entsteht  (Landau,  Lindiier),  sei  es,  daß  die  nach  vorne 
gegen  die  Seitenfläche  der  oberen  Lendenwirbelkörper  vorrückende  Niere 
den  onteren  Teil  der  Pars  perpendtcularis  duodeni  direkt  komprimiert 
(Bartels,  Müller-Warnek,  Küster,  Hahn).  Für  die  Richtigkeit  dieser 
Kompressionstheorie  spricht  vor  allen  Dingen,  wie  Küster  hervorhebt, 
der  ümsland,  daß  mit  zunehmender  Beweglichkeit  der  Niere,  bei  der  sie 
ganz  anter  den  Kippenbogen  nach  abwärts  tritt,  eine  mechanische  Ent- 
lastung des  Zwölffingerdarmes  stattflndet  and  die  Stauungserschein nngen 
aufhören. 
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In  manchen  FELIIph  von  rechtsseitiger  Wanderniere  beobachtet  man 
auch  Sti^ruugeii  von  seilen  der  Galiensekretiou:  Ikterus,  Hy- 
drops der  Gallenblase,  Gallensteine.  Eine  Brkl&ning  dieser  Kom- 
plikationen ist  schon  früher  von  Weisker  versucht  worden,  der  darauf 
hingewiesen  hat,  daß  der  Zug  der  dislozierten  Tischten  Niere  auf  das  Lig. 
hepato-daodenale  und  die  in  ihm  rerlaufeiiden  GallenausfUhrungsgänge 
Sibertragen  wird  und  so  einen  SchluÜ  ihres  Lumens  bedingt. 

In  jüngster  Zeit  hat  Marwedel  eingehende  Untersuchungen  über 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Wanderniere  und  Gallen- 
steinen augestellt  und  hervorgehoben,  daß  eine  rechtsseitige  Wander- 
niere alle  Symptome  eines  Gallensteinleidens:  typische  Kolikanfölle, 
Hydrops  der  Gallenblase  mit  oder  ohne  Ikterus,  hervorrufen  kann,  ohne 
dalJ  eine  Erkrankung  der  Gallenwege  selbst,  insbesondere  Gallensteine, 
vorhanden  sind.  Diese  Störungen  entstehen  entweder  durch  direkten  Druck 
der  rechten  dislozierten  Niere  auf  die  Gallengänge,  oder  nach  der  Weisker- 
schen  Theorie  durch  Zug  am  Lig.  hepato-duodenale,  oder  auch  durch  Zug- 
wirkung der  Niere  am  Duodenum  selbst.  Auf  die  gleiche  Weise  kann  es 
wirklich  auch  zur  Bildung  von  dallensteinen  kommen. 

Außer  den  Magen-  und  Oallenstörungeii  werden  bei  Wandemiere 
auch  Symptome  von  selten  des  Darmes  beobachtet.  Abgesehen  von 
der  ziemlich  häufig  vorkommenden,  oft  sehr  hartnäckigen  Obstipation, 
die  entweder  auf  nervöser  Basis  beruht  oder  durch  Zerrung  und  Ver- 
lagerung des  Kolons  entsteht,  ist  hier  namentlich  auf  das  häufige  Zu- 
sammenvorkommen  von  rechtsseitiger  Wanderniere  und  Äppen- 
dioitis  hinzuweisen.  Nach  Edebohls  soll  bei  Frauen,  denen  ihre 
Wanderniere  geringere  oder  größere  Beschwerden  verursacht,  in  mehr 
als  der  Hälfte  der  Fälle  chronische  Appendicitis  nachzuweisen  sein.  „Die 
cbroniscbe  Appendiciti.s  ist  das  konstanteste  Einzelsymptom  oder  die  kon- 
stanteste Folge  der  Symptome  erzeugenden  rechten  Wanderniere"  (Ede- 
bohls). Die  dislozierte  rechte  Niere  kümprimiert  die  zwi.schen  Pankreas- 
köpf  und  Wirbelkftrpern  verlaufenden  oberen  Mesenterialgefilße,  und  zwar 
ganz  besonders  die  Vene,  die  das  Blut  vom  Froc.  vi^rmiformis  zurück- 
fOhrt;  durch  die  hierdurch  im  Wurmfortsatze  entstehende  venöse  Stauung 
ist  ffir  Infektionen  ein  günstiger  Boden  geschaffen. 

Ich  habe  mich  bisher  von  einem  derartigen  Abhängigkeitsverhält- 
nisse zwischen  rechtsseitiger  Wanderniere  und  chronischer  Appendicitis 
noch  nicht  überzeugen  können  und  möchte  mich  vorläufig  mehr  der  Mei- 
nung Uadra's  anschließen,  daß  ein  Zusammentreffen  zweier  so  häufiger, 
aber  von  einander  unabhängiger  Leiden  oft  stattfinden  muß. 

Auch  von  Seiten  der  weiblichen  Genitalorgane  werden  hei  Wander- 
niere nicht  so  selten  Störungen  beobachtet,  die,  wenn  sie  nicht,  wie  so 
häutig,  rein  nervöser  Natur  sind,  auf  gleichzeitig  bestehende  Erkrankungen 
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zurückgeführt  werden  müssen,  die  ihrerseits,  wie  wir  schon  oben  be- 
sprochen haben,  als  Hilfsorsacbeu  der  Nierendislokation  anzusehen  sind. 

Während  in  den  meisten  Fällen  die  Wanderniere  selbst  niemals  zu 
gefahrdrohenden  Erscheinungen  führt,  treten  doch  manchemale  die  Sym- 
ptome eines  schweren  Krankheitsbildes  anf«  der  sogenannten  Einklem- 
mung der  Wauderuiere  (Diotl). 

Ganz  plötzlich,  spontan  oder  nach  stärkeren  Anstrengungen,  emp- 
findet der  Kranke  außerordentlich  heftige  Sehmerzen  in  der  Gegend  der 
dislozierten  Niere,  die  ihn  meist  zwingen,  sich  sofort  hinzulegen.  Der 
Leib  wird  empfindlich,  aufgetrieben;  an  Stelle  der  bewegUchen  Niere  ent- 
steht rasch  eine  große,  auüerordentlich  druckempfindliche  Geschwulst,  die 
sich  nur  schwer  verschieben  läßt  —  Hahn  hat  aber  auch  hierbei  die 
Niere  mehrcremale  vollkommen  beweglich  gefunden  —  und  eine  durch 
Perkussion  nachweisban*  Dämpfung  bildet.  Dieser  lokale  Befund  ist  von 
schwersten  Ä-llgeineiutfrscheiuungeu  begleitet:  großer  Hiufiilligkeit,  Frost, 
kleinem  Pulse,  kaltem  Schweiße,  Erbrechen.  Fürbringer  hat  in  den 
meisten  Fällen  auch  Fieber  gefunden.  Der  Harn  ist  in  der  ersten  Zeit 
ganz  angehalten  odsr  sehr  >;pärlieh  und  dunkel,  Jifters  blut-  und  eiweiß- 
haltig- Diese  schweren  „Einklemmungserschöinungen"  dauern  meist 
einige  Tage,  dann  erfolgt  unter  langsamem  Zurückgehen  der  Geschwulst 
eine  reichliche  Diurese,  und  nach  zirka  14  Tagen  ist  alles  wieder  auf  dem 
früheTen  „normalen^  Zustande. 

Über  das  Zustaniiekommen  dieses  eigfintflmlichen  Sym- 
ptomenkomplexes  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Hypothesen  aufgestellt 
worden,  ohne  daß  auch  nur  für  eine  derselben  bisher  der  pathologisch- 
anatomische  Nachweis  der  Kichtigkeit  erbracht  worden  ist.  Landau 
findet  die  Erklärung  dieser  Erscbcinangen  „in  einer  intensiven  lokalen 
Zirkulationsstörung  in  der  beweglichen  Niere,  bedingt  durch  Torsion  oder 
Abkniokung  oder  spitzwinkeliger  Insertion  der  Nierengeföße,  besonders 
der  Nierenvene,  infolge  der  Lageverändening  und  Ächsendrehung  der 
Niere".  Ich  möchte  Sulzer  beistimmen,  daß  zu  dieser  Blutstauung  in 
der  Niere  jedenfalls  auch  eine  Harnstaunng  im  Nierenbecken  tritt  infolge 
von  gleichzeitiger  Abknickung  des  Ureters. 

Israel  hat  den  Gedanken  ausgesprochen,  oh  nicht  der  Symptomen- 
komplci  der  Nierenein kle mm ung  durch  eine  Reizung  der  im  Nierenstiel 
verlaufenden  vasomotorischen  und  sensiblen  Nerven  infolge  der  mit  der 
Dislokation  verbundenen  Zerrung  hervorgerufen  werden  kann. 

Kayraond  berichtet  über  einen  in  der  Literatur  einzig  dastehenden 
Fall  von  Kompression  des  Stieles  einer  beweglichen  Niere  durch 
die  erweiterte,  Steine  enthaltende  Gallenblase.  Die  Niere  war 
durch  Kompression  des  .\nfangsteiles  des  Ureters  und  der  Hilusgef^ße 
staxk  venös  hyperämisch  und  aufs  Doppelte  vergrößert.  Die  Nephropexie 
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und  die  sieben  Tag»  später  vorgetiommene  Cholezystostomie  oreöfiten 
vollkommene  Heilung, 

Die  ÄnfUUe  von  Ti^VanderniereneinkiemmaDg*'  kOnnen  sich 
mehrmals  wiederholen:  namentlich  sind  sie  bei  der  Menstruation  und  in 
den  ersten  Schwangersehaftsnionaten  lieobacbtet  worden. 

Kommt  es  bei  der  Wanderniere  zu  einer  Äbknickuug  oder 
Drehung  des  Harnleiters  allein,  so  entwickelt  sich  mit  der  Zeit 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Hydronephrose,  die  zunächst 
meist  die  Charaktere  einer  intermittierondeu  Hydronephrose  zeigt. 
Diese  Komplikation  wird  in  dem  Kapitel  Ober  Sackniere  besprochen 
werden. 

Dta^iiOHC. 

Die  Diagnose  auf  Wanderniere  ist  nur  dann  mit  voller 
Sicherheit  zu  stellen,  wenn  mau  die  betreffende  Niere  au  einer 
abnormen  Stelle  der  Bauchhöhle  mehr  oder  weniger  frei  beweg- 
lich nachweisen  kann.  Daß  die  in  der  Bauchhi5hle  gefühlte  bewoglichf 
Geschwulst  wirklich  die  Niere  ist,  erkennt  man  an  der  Größe  und  Form 
der  Geschwalst,  uameutlich  aus  der  eigentümlich  geformten  Partie  am 
Hiius,  wo  man  auch  ab  und  zu  die  Nierenarterie  pulsieren  fühlen  kann. 
Gleitet  der  bewegliche  Tumor  hei  iler  Palpation  in  charakteristi^crher 
Weise  in  die  Nierenuisehe  zurück,  so  sind  alle  objektiven  diagnostischen 
Symptome  vorhanden. 

Mit  Recht  weist  Hahn  daraufhin,  dalJ  es  dem  wenig  geübten  Ünter- 
sucher  bei  nicht  ßchr  beweglicher  Niere  oft  Schwierigkeit  macht,  den 
Tumor  zu  finden,  weil  bei  der  Untersuchung  ein  zu  starker  Druck  auge- 
wendet wird. 

Aus  den  verschiedenen  nervösen  und  dyspeptischen  Symptomen 
allein  kann  mau  höchstens  eine  Waliracheinlichkeitsdiagnose  stellen,  die 
allerdings  au  Sicherheit  gewinnt,  wenn  eine  genaue,  systematisch  durch- 
geführte Untersuchung  des  Mageudarmkanals  und  der  Genitalorgane  keinen 
Anhaltspunkt  für  die  Störungen  ergibt. 

Im  allgemeinen  ist  es  viel  seltener,  daß  die  Wanderniere 
als  solche  verkannt  wird,  als  daß  vielmehr  Tumoren,  die  von 
anderen  Organen  ausgehen,  für  Wandernieren  angesprochen 
werden,  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  sie  eine  größere  Hewegliehkeit 
zeigen.  Hierher  gehören  feste  Geschwülste  und  prall  gespannte 
Zysten  im  Mesenterium  und  Netz,  langgestielte  kleine  Ovarial- 
tumoren. Auch  Fyloruskrebse  können,  besonders  wenn  sie  mit  stär- 
kerer Gastrektasie  verbunden  sind,  ziemlich  weit  verschoben  werden; 
ebenso  Karzinome  des  aufsteigenden  und  Quorkolons.  Aber  ganz 
abgesehen   davon,   daß   die   karzinomatösen  Tumoren   bei  genauerer  Pal- 
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patiou  fast  immer  eine  unregelmäliige,  höckerige  Oberfläche  erkennen 
lassen,  so  fehlt  bei  Pyloru«-  und  Kolonkarzinom  fast  stets  die  Verschieb- 
barkeit der  Geschwulst  nach  oben,  d.  h.  nach  der  Lumbaigegend  hin. 

Verwechselt  kauii  die  Wandemiere  ferner  werden  mit  starker 
Schnörlappenbildung  in  der  Leber,  mit  einer  vergrößerten,  lang 
ausgezogenen  Gallenblase,  die  manchmal  eine  beträchtliche  seitliche 
Verschiebung  gestattet,  mit  Pankreaszysten,  mit  Wandermilz  und 
Milztumoren.  Einer  Verwechslung  mit  Wandermilz  wird  mau  dann 
entgehen,  wenn  man  auf  die  ganz  verschiedene  Form  von  Nier*^  und  Milz 
(Milieiukerbungßu!)  achtet;  häufig  kann  man  auch  trotz  angenommener 
Wandermilz  an  der  normalen  Stelle  die  Milzdfimpfuiig  herausperkutieren. 

Aach  Fftkaltumoren,  partielle  Kontraktionen  der  Muskeln 
der  Bauch  wand,  Phantomgeschwfllste  sind  schon  öfters  mit  beweg- 
lichen Nieren  verwechselt  worden.  Gegen  diese  Täuschungen  schützen 
grfindliche  DarmausspOtungen  und  die  Narkose,  bei  der  Muskel-  und 
Phantomgeschwülste  rasch  verschwinden. 

Die  Narkose  ist  auch  sonst  in  diagnostisch  zweifelhaflen  Fällen 
nicht  zu  entbehren.  In  tiefer  Narkose  palpiert  man  die  einzelnen  Organe, 
von  denen  der  Tumor  ausgehen  könnte,  genau  ah,  untersucht  auch  per 
rectum  und  per  va^nam  und  kann  so  häufig  die  Diagnose  per  eicln- 
sionem  stellen. 

Sehr  schwierig  kann  die  Diagnose  der  Einklemmung  einer 
beweglichen  Niere  sein,  wenn  man  keine  Kenntnis  von  der  Anwesen- 
heit einer  Nierendislokation  hat.  Die  Diagnose  ist  hier  fälschlicherweise 
oft  auf  zirkumskripte  Peritonitis,  Perityjihiitis,  Perimetritis  u.  a.  m.  gestellt 
worden.  Weiß  man  von  dem  Vorhandensein  einer  bew^lichen  Niere  and 
kennt  man  die  Eigentümlichkeitt^n  der  sogenannten  Einklemmung,  so  wird 
man  gegebenenfalls  die  Diagnose  leicht  stellen. 


Verlauf  und  Proenosc. 

Über  den  Verlauf  der  Krankheit  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Sich  selbst 
rlassen,  bleibt  das  Leiden  meist  zeitlebens  bestehen,  ohne  irgendwie 
erheblichere  Fortschritte  zu  machen,  vorausgesetzt,  daß  nicht  fortwährend 
neue  traamaüsclie  Reize  auf  die  Nieri!  einwirken.  Diese  können  nicht 
nur  EU  einer  Zunahme  der  Beweglichkeit,  sondern  unter  Umständen  auch 
zu  komplizierenden  Erkrankungen  des  dislozierten  Organes  fflhren. 

In  seltenen  Fällen  hat  man,  namentlich  unter  dem  Eüuflusse  der 
Gravidität  oder  der  Menopause,  auch  spontane  Heilungen  oder  wenig- 
stens weitgehende  Besserungen  aller  Symptome  beobachtet. 

Mit  Ansnahme  dieser  seltenen  Beobachtungen  bleiben  mit  be- 
stehender Nierendislokation  auch  alle  die  verschiedenen    nervösen   und 
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dyäiieptisclieti  Symptonie  Wstehrii,  neliuicii  iiicbr  und  ni»?far  zu  und  fübren 
zu  schweren  Schädigungen  des  AUgemeinbefiiul*^ns,  Schlaflosigkeit,  Anümii?, 
Abmagerung  u.  &.  w.  Mit  der  Zeit  kSuuen  solche  Kranke  rollkommen 
arbeitsuDfElhig  werden. 

Es  ergibt  sich  hieraus,  daß,  wenn  gegen  die  Wanderniere  thera- 
peutisch nioht  eingeschritten  wird,  die  Prognose  quoad  restitutionem 
in  integrum  fast  ausnahmsloä  ungünstig  ist. 

Dagegen  ist  bei  der  unkomplizierten  Wanderniere  die  Prognose 
quoad  vitam  vollkommen  günstig,  vorausgesetzt,  daß  sie  nicbt  durch 
eine  unangebrachte  Therapie  —  die  Nephrektomie  —  verschlechtert  wird. 

Komplika torische  Erkrankungen  der  Wanderniere  i;ind 
prognoetisch  geradeso  zu  beurteilen,  al.s  wpnn  die  Erkrankung  in  einer 
nicbt  dislozierten  Niere  platzgegrilfen  hätte. 


Bchandlnnar. 

Da  die  Prognose  der  nicbt  bfhaudi^lten  Wandemiere,  wenn  auch 
nicht  für  den  Fortbestand  des  Lebens,  so  doch  für  diuä  Allgemeinbefinden, 
für  die  Lebensfreudigkeit,  ja  häufig  genug  auch  für  die  Arbeitsfähigkeit 
ungünstig  ist,  so  haben  wir  die  Pflicht,  in  jedem  Falle  von  Wander- 
niere therapeutisch  einzugreifen.  Je  eher  dies  geschiebt,  umso 
hesser  ist  es;  denn  auch  geringe  Grade  der  Wanderniere  kOniien  sich  bei 
Fortbestehen  der  schädigenden  Momente  allmählich  in  schwerere  Grade 
umwandeln.  Die  unter  dem  Hippuurande  hervorgerutscht*^  Niere  ist  allen 
möglichen  Schädlichkeiten  durch  Druck,  StoÖ,  Zug  u.  a.  ausgesetzt;  ihre 
groOe  Beweglichkeit  begflnstigt  das  Auftreten  von  Einklemmungen,  dai^ 
Entstehen  von  Harnretentionen,  die  unter  Umständen  bis  zu  ausgespro- 
chener Hydronephrose  führen. 

Daß  die  öfters  in  Wandernieren  auftretenden  malignen  Geschwülste 
und  Steinbildungen  mit  den  verschiedenen  Schädigungen  zusammenhängen, 
die  das  ungeschützte  Organ  trett'en,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  es  auch 
aus  naheliegenden  Gründen   kaum  wird  sicher  bewiesen  werden  kOnnen. 

Öfters  stößt  man  bei  Kranken,  bei  denen  man  ans  anderen  Gründen 
eine  Untersuchung  des  Leibes  vornehmen  muß,  auch  auf  eine  abnorm 
bewegliche  Niere,  von  deren  Vorhandensein  die  Patienten  bisher  keine 
Ahnung  gehabt  haben.  Handelt  es  sieb  um  nervöse  Frauen,  so  ist  es 
meist  richtiger,  diesen  Befund  zu  verschweigen;  denn  bei  vielen  Kranken 
beginnen,  wie  Israel  mit  Kecht  hervorhebt,  die  Klagen  über  ibre  Niere 
erst  von  dem  Tage  ab.  an  dem  ein  unvorsichtiger  Arzt  ihnen  Kenntnis 
von  der  abnormen  Beweglichkeit  des  Organes  gegeben  hat.  Da  es  sich 
in  solchen  Fällen  meist  um  mildere  Grade  von  Wanderniere  handelt,  bei 
denen  operative  Eingriffe  nicht  angezeigt  sind,  so  spricht  mau  den  Krauken 
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gegenüber  nar  von  einer  allgemeinen  Grselilaffuug  der  Bauchüeckcn  und 
verordnet  einfache  Bandagen  u.  s.  w. 

Es  ist  nicht  nur  unsere  Pfiicht,  die  bereits  vorhandene  Wanderniere 
zu  behandeln,  sondern  wir  mQseen,  wenn  irgend  möglich,  schon  prophy- 
laktisch eingreifen,  d.h.  die  Entstehung  einer  abnormen  Nieren- 
beweglii-hkeit  zu  verhüten  suchen. 

Steht  es  auch  nicht  in  ooserer  Macht,  alle  die  verschiedenen  traama- 
tiachen  Kinwirkuiigen,  die  wir  als  die  mittelbaren  Ursachen  der  Wander- 
niere kennen  gelernt  haben,  von  den  Kranken  abzuwenden,  so  können 
wir  doch  manche  begünstigende  Ursache  verhüten.  In  erster  Linie  müssen 
wir  das  Tragen  schlecht  passender,  zu  eng  geschnürter  Schniirleihehen 
bekämpfen.  Dagegen  gewährt  ein  gut  sitzendes,  tief  herabroicbendes, 
nicht  zu  eng  anliegendes  Korsett,  über  dem  die  Rücke  gebunden  werden, 
direkten  Schutz  gegen  Wanderuiere  und  ist  jedenfalls  viel  weniger  nach- 
teilig, als  wenn  die  schweren  Uöcke  direkt  um  den  Leib  festgebunden 
werden.  Will  man  das  Korsett  ganz  vermeiden,  so  mUssen  die  Röcke 
mittels  Achseltragbandern  oder  durch  Knöpfe  an  einem  einfachen  ge- 
strickten oder  leinenen  Leibchen  befestigt  werden,  I'enzoldt  empfiehlt 
sogenannte  üntertaillen  aus  derber,  nicht  dehnbarer  Leinwand,  die  nach 
Art  hochschließender  Herrenwesten,  d.  h.  mit  über  handbreitem,  über  die 
Schultern  laufendem  Achselteil,  konstruiert  sind.  Au  diese  werden  sämt- 
liche Kleider  und  Unterkleider  angeknöpft,  so  daß  ihre  Last  ausschließ- 
lich von  den  Schultern  getragen  wird.  Sehr  empfehlenswert  sind  der- 
artige Üntertaillen  oder  Leibchen  fiir  Frauen  der  arbeitenden  Klasse,  die 
ein  Korsett  nicht  tragen  können. 

Männer,  namentlich  wenn  sie  schwer  zu  arbeiten  haben,  müssen 
das  Tragen  enger  Garte  und  Leibriemen  vermeiden. 

Das  Tragen  hober  Schuhabsätze,  denen  Korünyi  eine  gewisse  Be- 
deutung für  die  Eutstehung  der  Wanderniere  beimißt,  ist  jetzt  glück- 
licherweise fast  ganz  abgekommen,  wird  jedenfalls  aber  auch  wieder 
einmal  Mode  werden. 

Von  den  prädisponierenden  Momenten  müssen  wir  ganz  beson- 
ders die  Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  die  Butstehung 
eines  Hängebauches  zu  verhüten  suchen.  Am  wichtigsten  Ist  hier 
eine  vernünftige  Hygiene  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes. Bei  starker  Ausdehnung  der  Gübärmutter  uud  schlaffen  Bauch- 
decken müssen  Schwangere  wenigstens  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft eine  Leibbinde  aus  festem  unnachgiebigen  Stoffe  tragen.  Die 
Wöchnerinnen  dtlrfen  nicht  zu  früh  das  Bett  verlassen;  der  Leib  ist 
möglichst  bald  nach  der  Geburt,  jedenfalls  aber  vor  dem  ersten  Auf- 
stehen, mit  einer  breiten  Binde  fest  einzuwickeln:  sie  ist  dann  noch 
woclienlang  fortzutragen.    Bei  schon  vorhandener  Erschlaffung  der  Bauch- 
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decken  maß  eine  ^t  sitzende,  feste  Leibbinde  andauernd  getragen 
werden.  Daneben  kann  man  versuchen,  durch  kalte  Abreibungen,  kalt«* 
Douchen,  vorsichtige  Massage,  zweckmäßige  Turnübungen,  eventaell  auch 
durch  Faradisation,  die  erscblafl'ten  Bauchdpcken  zu  kräftigen.  Daß  unter 
diesen  Verh&ltnisseu  ganz  besonders  auf  regelmäßigen  Stuhlgang  sowie 
auf  Vermeidung  aller  Anstrengungen  der  ßauebpresse  zu  achten  ist, 
versteht  sich  von  selbst.  In  gleicher  Weise  wie  nach  dem  Wochen- 
bette sind  die  Bauchdecken  auch  nach  der  operativen  Beseitigung  großpr 
Ünterleibsgeschwillste  oder  eines  starken  Aszites  zu  schützen  und  zu 
kräftigen. 

Die  bestehende  Wanderniere  kann  mit  hygienisch-orthopä- 
dischen und  mit  operativen  Mitteln  angegriften  werden.  Ich  mischte 
meinen  Standpunkt  in  der  Frage  der  Behandlung  der  Wanderniere  gleich 
dabin  pr&zisieren,  daß  ich  die  operative  Fixation  der  unkompli- 
zierten AVanderniere  nur  in  besonders  schweren  Ausnahme- 
fällen für  indiziert  halte,  und  auch  hier  nur  dann,  wenn  längere  Zeit 
hindurch  vorgenommene  und  sorgsam  überwachte  hygienisch-orthopä- 
dische Maßnahmen  nicht  zum  Ziele  geführt  haben.  Wenn  ich  mich  dabei 
auch  in  Gegensatz  zu  vielen  namhaften  Nierenebirurgon  setze,  die  die 
Indikation  für  die  uugelährliche,  konservative  Nephrorrhaphie  viel  weiter 
ausdehnen,  so  weiß  ich  mich  doch  andererseits  im  Einverständnisse  mit 
Tuffier,  Israel  u.a.  Wi'nn  Israel,  der  böi  seinem  reichen  operativen 
Nieren  material  wegen  unkomplizierter  Wanderniere  die  operative  Fixation 
nur  achtmal  vorgenommen  hat,  meint,  daß  ihm  die  moderne  Behandlung 
iler  Wanderniere  den  Eindruck  einer  zu  großen  operativen  Aktivität  er- 
wecke, die  er  als  eine  ebenso  kurzlebige  Strömung  betrachten  machte 
wie  andere,  die  wir  in  der  jflngsten  Zeit  erlebt  haben,  so  muß  ich  ihm 
voll  und  ganz  beistimmen. 

Tuffier  hat  von  1888—1894  G4  Wandernieren,  von  1894—1897 
aber  nur  8  Wandernieren  operativ  fixiert.  Hoflentlioh  folgen  allmäblicb 
auch  andere  Chirurgen  dem  Beispiele  Israels  und  Tuffiers  nach. 

Vorbedingung  jeder  operativen  nie  auch  mechanisch-orthopädischen 
Behandlung  ist  die,  daß  das  dislozierte  Organ  ohne  besondere  Schmerzen 
und  Zerrungen  i-xponiert  werden  kann.  Sind  Verwachsungen  vorhanden, 
die  eine  Reposition  überhaupt  nicht  oder  nur  unter  heftigen  Schmerzen 
gest&tten,  so  ist  von  einer  operativen  ebenso  wie  von  einer  mechanischen 
Fixation  zunächst  abzusehen ;  durch  mehrere  W^ochen  lang  dauernde  Bett- 
ruhe, häufige  warme  Bäder,  leichte  Massage,  täglich  wiederholte  vor- 
sichtige Reposition s versuche  sucht  man  eine  allmähUche  Dehnung  der 
entzündlichen  Adhäsionen  zu  erzielen.  Erst  wenn  durch  diese  Vorberei- 
tongskur  eine  Reposition  möglich  geworden  ist,  darf  nn  die  Retention 
gegangen  werden. 
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In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  voa  unkompli- 
zierter Wanderniere  genügt  die  orthopädische  Behandlung 
mittels  Binden  und  Bandagen.  Führt  auch  diese  Behandlung  häufig 
nicht  zu  einer  vollkommenen  Heilung,  d.  h.  sn  einer  dauernden  Fixation 
der  Xiere  an  normaler  Stelle,  so  schränkt  sie  doch  ihre  Beweglichkeit 
uoß erordentlich  ein,  sie  hindert  weitergehende  Dislokationen  und,  was  die 
Hauptsache  ist,  sie  beseitigt  in  vielen  Fällen  dauernd  alle  die  nerrOsen 
und  dyspeptischen  Symptome  oder  mildert  sie  doch  wenigstens  in 
hohem  Grade. 

Für  diese  mechanische  Behand- 
lang sind  von  dpn  verschiedensten  Autoren 
eine  ganze  Anzahl  mehr  oder  minder  kom- 
plizierter Bandagen  angegeben  worden, 
deren  wesentliche  Wirkung  darin  beruht, 
einen  gleichmäßigen,  von  unten  nach  oben 
gerichteten  Druck  auf  den  Leib  und  seinen 
Inhalt  im  allgemeinen  sowie  einen  beson- 
deren, von  unten  vorne  nach  oben  hinten 
wirkenden  Druck  auf  die  bewegliche  Niere 
auszuüben. 

Wie  ich  bereits  in  dem  Penxoldt- 
Stintzingschen  Handbuche  der  Therapie 
innerer  Krankheiten  ausgeführt  habe,  sind 
am  besten  und  zweckmäßigsten  möglichst 
einfache  Bandagen:  eine  für  jeden  Fall 
tiesonders  augepaßte,  festsitzende,  den  gan- 
zen Leib  umgebende,  annachgiebige  Drillich- 
hinde,  der  an  beiden  Seiten  Streifen  ela- 
stischen Gewebes,  eventuell  auch  noch  eine 
SchnflrTorrichtnng  eingesetzt  sind.  Anstelle 

des  Drillichs  kann  man  auch  den  feineren  und  leichteren  Kongreß-  oder 
Roßhaarstoif  nehmen,  die  sieh  viel  angenehmer  tragen  und  nicht  so 
wann  sind.  Leider  sind  beide  Stoffe  teurer  und  weniger  haltbar  als 
Drillich,  so  daß  letzterer  bei  der  arbeitenden  Klasse  jedenfalls  vorzu- 
ziehen ist. 

Die  Binde  wird  nicht  auf  dem  Rücken  geschlossen,  sondern  die 
B&nder  gehen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  wieder  nach  vorne  and 
werden  dicht  oberhalb  des  unteren  Bindenrandes,  am  besten  mittels 
Schnallen,  befestigt.  Zwei  praktische  Modelle  solcher  Binden  finden  sich 
in  Fig.  3  und  Fig.  4  abgebildet. 

Ob  bei  einer  solchen  gut  sitzenden  Binde  die  meist  recht  lästig 
empfundenen  Schenkelriemen   nötig  ^ind,   muU   In  jedem  einzelnen  Falle 
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ttftdk  genRUfrer  I&ngerer  Koutrolle  der  Arzt  bestimmen.  Tn  der  ersten 
Zeit  Wfnleu  die  iu  der  MitU  am  besten  aus  Gummisohlauch  bestebeitden 
Sollen k«ilriemen  kanm  zu  entbehren  sein,  später  kann  man  sie  eventaell 
dUTob  elastische,  mit  den  Strümpfen  verbundene  Bänder  ersetzen. 

Die  Einfügung  einer  Pelotte  oder  eines  besonderen  Nieren- 
polsters auf  der  erkrankten  Smle  ist  häufig  unnötig;  sehi*  oft  verträgt 
die  Niere  auch  gar  nicht  einen  solchen  starken  Druck. 

Die  neuerdings  empfohlenen,  mit  Glyzerin  gefüllten  Gummipelotten 
sind  bedeutend  elastischer  und  deshalb  angenehmer  im  Tnigf[i  iils  die 
mit  Leder  überzogenen  Nierenpolster.  Die  Glyzerinpelotten  müssen  sehr 
sorgtUUig  gearbeitet  sein  und  fest  schlielJen,  damit  das  Glyzerin  nicht 
»usläufi  und  Wäsche  und  Kleider  beschmutzt.  Vielfach  werden  deshalb 
die  Gummipelotten  auch   nur  mit  Wasser  gefüllt,  das  freilich  auf  die 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Haltbarkeit  des  Gummis  nicht  so  gfinstig  einwirkt  wie  das  Glyzerin. 
Aach  mit  Luft  gefüllte  Pelotten  können  Anwendung  finden. 

Die  Form  und  Orflße  der  Nierenpclotten  ist  verschieden  und  muB 
genau  dem  einzelnen  Falle  angepaßt  sein.  Muß  man  überhaupt  zu  einer 
Pelotte  greifen,  so  ist  aa  Stelle  der  knchen-  oder  nierenförraigen  Polster 
jedenfalls  die  von  Penzoldt  angegebene  Form  vorzuziehen:  Pelotten,  die 
unten  dick  sind  und  nach  oben  zu  dünner  werden^  also  auf  dem  Längs- 
durchschnitte keilförmig  gestaltet  sind.  Bei  dieser  Form  wird  das  Abdomen 
unten  stärker  komprimiert  als  oben,  umsomehr,  als  auch  der  unterste 
dicke  Abschnitt  der  Pelotte  von  dem  Drucke  des  Uindengurtes  am  stärksten 
getroffen  wird  (s.  Fig.  5). 

Häufig  kann  man  alle  Pelotten  und  Polster  vollkommen  entbehren 
oder  n«  durch  einen,  je  nachdem  größeren  odtsr  kleineren  Bausch  Werg 
od«r  Verbandnatte  ersetzen.  Ich  bin  bei  den  meisten  Kranken  mit  den 
oben  beschriebenen  zirkulären  Leibbinden  gut  ausgekommen  und  habe 
aaeb  nur  selten  eine  Pelotte  tragen  lassen. 
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In  eiuigen  Fällen  habe  icb  die  bewegliche  Xiere  durch  einen  i5cm 
breiten  Streifen  perforierten  Kautschalcheftpflasters  gestützt.  Der 
Streifen  umspannt  ziemlich  fest  die  betreffende  Bauchseite  zwischen 
Symphyse  und  unterem  Kippenrande  und  reicht  rückwärts  bis  über  die 
Mittellinie  hinaus.  In  ähnlicher  Weise  hat  kürzlich  Schmitz  den  Heft- 
pflasterverband  zur  Behandlung  der  Wanderniere  empfohlen. 

In  den  letzten  Jahren  ist  unter  dem  Namen  „C.  Klaeßscbe  Uni- 
rersalleibbinde  nach  Prof.  Dr.  Bardenheuer"  eine  Binde  in  den 
Handel  gekommen,  die  durch  ihre  federnden,  das  Becken  umschließenden 
Bänder  einen  vollständig  festen  Sitz  ohne  Anwendung  von  Schenkelriemen 
gestattet.  Unter  den  fächerförmigen  Oberteil  der  Binde  kann  eine  Pelotte 
eingelegt  werden  (s.  Fig.  t>). 

Ich  habe  diese  Binde,  die  nauientlieh  f(lr  stark  »chwitzeude  Personen 
empfehlenswert  ist,  einigemale  mit  günstigem  Krfolgc  tragen  lassen. 

Auch  die  Wilkesche  Univprsalleibbiade  und  die  üniversalleibbinde 
„Monopol"  nach  Dr.  Ostertag  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  empfehlen; 
bei  letzterer  sind  auch  oben  zwei  Tragen'  angebracht,  die  über  die  Schalter 
gehen,  durch  Knöpf«  verstellbar  sind  und  das  Rutschen  der  Binde  nach 
unten  verhindern.  Die  hierbei  nicht  zu  entbehrenden  Schenkelriemeu  be- 
stehen aus  vollständig  hohlen,  fwnen  Schläuchen  aus  Patentgumrai. 

Gewähren  die  Binden  nicht  di»  gewün^chto  Rrleichterung,  so  läßt 
man  den  Kranken  lange  £ori;ett6  anpassen,  die  Brust,  Leib  und  Becken 
gleichmäßig  umfassen  und,  ohne  eng  geschnürt  zu  sein,  einen  gleiefa- 
mfißigen  Druck  auf  die  Bau  che  Inge  weide  ausüben.  Solche  bis  in  die 
Symphysengegend  reichende  Korsetts  sind  von  L.  Landau  u.  a.  ange- 
geben worden.  Küster  empfiehlt  die  für  jeden  einzelnen  Fall  nach  Maß 
angefertigten  Philippsschen  Korsetts,  die  ebenfalls  Brust,  Bauch  und 
Becken  gleichmäßig  umfassen,  oberhalb  der  Symphyse  und  über  den 
Poupartschen  Bändern  aber  einen  geeigneten  Ausschnitt  tragen,  nm  das 
Sitzen  zu  ermöglichen.  Diese  Ausschnitte  sind  jedenfalls  einfacher,  als 
wenn  man  nach  Landau  das  untere  Ende  des  Mittelstflckes  des  Korsetts 
zum  Umklappen  einrichtet. 

Israel  empfiehlt  ein  aus  elastischem  Stoffe  gefertigtes  Korsett,  das 
nach  den  Körperformen  für  jeden  Einzelfall  gewebt  wird,  nach  oben  so 
höch  wie  ein  gewöhnliches  Korselt,  nach  unten  so  tief  hinabreicht,  datJ 
die  Kranken  eben  ohne  Behinderung  sitzen  ki5nnen.  Das  Korsett  wird 
seitlich  und  vorne  durch  dünne  Stahlfedern  sowie  nach  jeder  Seite  durch 
zwei  breite  elastische  Gurte  verstärkt.  Außerdem  kann  durch  ein  ein- 
gelegtes Luftkissen  noch  ein  <lirekter  Druck  auf  die  dislozierte  Niere  aus- 
geübt werden. 

Bei  sehr  mageren  Kranken  mit  stark  vorspringenden  Beckenrändern 
sind  häußg  sowohl  die  zirkulären  Binden,  als  auch  die  langen  Korsetts 
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wiikiirtt(Hl(>K,  An  Hin  wef(<in  üUrker  Druckern pfiDdlichkeit  an  den  Knochen- 
knnlt«!!  nicht  mit  annagender  Festigkeit  angel^  werden  kdnnen.  Hier 
li<liiti)l  oino  nach  Art  eines  Bracfabandes  konstruierte  Nieren- 
ItaiitlnK"  gutf*  Dif^nflte  (s.  Fig.  7).  Oder  man  versucht  es  mit  der  von 
NJKhniiR  nngc((ehf!nnn  Bftodage  (s.  Fig.  8).  An  einem  gcwj^bnlichen 
tJoppi'ltfm  flruchhande  ist  ein  federnder  Stahlbügel  angebracht,  an  dessen 
oberi'm  Knde  die  Nierenpelotte  in  einem  Kugelgelenke  steht.  Ein  leichter, 
e)a«tiRcber,   am  di«>  Taille  ddt  locker  taufender  Gurt  hält  die  Pelotte  an 

den    Leib   angeschmiegt    und   unter- 
I  .  stutzt  90  die  Wirkung  des  BQgels.  Die 

'  *  in  jeder  Ebene   bewegliche   Pelotte 

folgt  den  Bewegungen  des  Unter- 
leibes, während  sie  doch  beständig 
stfitzt. 

Das  Wesentliche  bei  allen  Nieren- 
binden and  -Bandagen,  mögen  sie 
konstruiert  sein,  wie  sie  wollen,  ist. 
daß  sie  von  einem  geschickten  Ban- 
dagisten  unter  ärztlicher  Anleitung 
genau  angepaßt  und  dann  auch  Afters 
auf  ihren  guten  Sitz  beim  Gehen. 
Stehen,  Liegen,  Bücken  u.  s.  w.  ge- 
prüft werden.  Namen  tliefa  ist  eine 
öftere  Prüfung  dann  nötig,  wenn 
Pelotten  getragen  werden,  da  diese  bei 
schlechtem  Sitze  in  einem  die  Nieren- 
beweglichkeit  befördernden  Sinne  wir- 
ken könuen.  Die  Binde  wird  in  der 
Rückenlage  direkt  auf  den  Körper 
oder  über  einer  dünnen  Unterjacke 
angelegt,  natürlich  nach  vorheriger  Reposition  der  Niere,  ein  HandgriiF. 
der  von  den  Kranken  meist  rasch  gelernt  wird. 

Die  Bandagen  werden  für  gewöhnlich  nur  tagsüber  getragen;  die 
zirkulären  Binden  kann  man,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  etwas  ge- 
lockert auch  nachts  liegen  lassen.  Manche  Kranke  empfinden  den  be- 
stAndigen  gleichmäÜigen  Druck  als  eine  große  Wohltat. 

Wie  lange  i>ine  solche  Bandage  zu  tragen  ist,  hängt  von  den  be- 
treffenden Erscheinungen  ab.  Kranke,  die  sich  körperlichen  Anstrengungeu 
unterziehen  müssen,  sollten  sie  Zeit  ihres  Lebens  tragen.  Aber  auch 
wenn  sich  die  Kranken  schonen  können,  dürfen  sie  die  Binde  erst  dann 
veräuchs weise  ablegen,  wenn  sie  jahrelang  keine  Beschwerden  mehr  von 
ihrer  Wandemiere  gespürt  haben. 
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Alle  ßinden  und  Bandagen,  aach  wenn  sie  noch  so  gut  sitzen, 
haben  natürlich  ihre  UnannehtnÜchkeiten  und  Unbequemlichkeiten.  Das, 
was  man  ihnen  gewöhnlich  vorwirft,  daß  sie  zu  warm  hallen,  die  Kleidung 
annötig  aufbauschen,  leicht  drücken  und  wundreiben,  kommt  bei  dflnnen, 
aas  Eongreßstoü'  oder  elastischem  Gewebe  gefertigten,  gut  angepaßten, 
von  Zeit  zu  Zeit  auf  ihren  Sitz  kontrollierten  Binden  nicht  in  Frage. 
Arn  meisten  wird  über  die  Scheokelriemea  geklagt;  und  doch  kehren  die 
uieisteu  Kranken,  die  sie  versuchsweise  weglassen,  sehr  bald  zu  ihnen 
zurück,  da  die  Binden  ohne  Schenkelriemen  leicht  nach  oben  rutschen 
and  dann  viel  größere  Unbequemlichkeiten  verursachen  und  vor  allen 
Dingen  eher  schaden  als  nützen.  Werden  die  Schenkelriemen  aus  feinem 
Gununischlauch  angefertigt,  so  ist  die  Belästigung  sehr  gering. 

Ganz  besondere  Sorgfalt  ist  natürlich  auf  eine  gute  Hautpßege  zu 
verwenden;  nameDtlich  die  Schenkelbnugen  sollen  stets  vor  dem  Anlegen 
and  nach  dem  Ablegen  der  Binde  mit  kaltem,  zur  Hälfte  mit  Lavendel- 
spiritus versetztem  Wasser  abgewaschen,  sorgfällig  abgetrocknet  und  dann 
mit  Karto£fel-  oder  Reismehl  eingepudert  werden.  Auch  bei  sehr  dicken 
and  leicht  zum  Schwitzen  neigenden  Kranken  kann  auf  diese  Weise  jedes 
Wundscheueru  vermieden  werden. 

In  vorzüglicher  Weise  unterstützt  wird  jede  orthopädische  Behand- 
lung dadurch,  daß  man  die  Kranken  vor  Anlegen  der  Binden  oder  Ban- 
dagen eine  länger  dauernde  —  6 — 8  Wochen  lange  —  Liegekur  auf 
dem  Rücken  durchmachen  läßt.  Eine  zeitweise  Wiederholung  solcher 
Liegekuren  für  kürzere  Zeit  ist  ebenfalls  dringend  zu  empfehlen.  In  Ver- 
bindung hiermit  ist  namentlich  bei  abgemagerten  und  nervOsen  Kranken 
eine  Mastkur  von  großem  Nutzen.  Kommt  es  in  der  Capsula  adiposa 
der  beweglichen  Niere  wieder  zu  stärkerer  Fettanhäufung,  so  wird  die 
Beweglichkeit  der  Niere  mehr  und  mehr  eingeschränkt.  Man  muß  den 
Kranken  bei  einer  solchen  Mastkur  nicht  nur  die  Diät  genau  vorschreiben, 
sondern  ihnen  auch  alle  stärkeren  Bewegungen  im  Bette,  namentlich  jedes 
„Dehnen'',  verbieten. 

Mit  Massage  als  Unterstützung  der  Mastkur  muß  man  sehr  vor- 
sichtig sein:  jedenfalls  darf  die  Niere  selbst  nicht  stärkeren  Massage* 
Wirkungen  ausgesetzt  werden,  da  man  sonst  nach  den  Erfahiungen  von 
Menge  leicht  Häiriaturie  und  Albuminurie  beobachten  kann.  Nach 
Hoffa  soll  die  Massage  bei  Wanderuiere  vorzflglich  auf  eine  Wieder- 
herstellung der  in  der  Kegel  atrophischtm  Bauchdecken  hinzielen.  „Man 
macht  die  gewöhnliche  Bauchmassage,  knetet  aber  dabei  recht  die  Bauch- 
decken  selbst,  macht  dann,  während  dit;  eine  Hand  von  unten  her  die 
Weicbteile  empordrängt,  mit  der  anderen  Hand  reponierende  Bewegungen 
mit  der  Niere  und  läßt  schließlieh  gymnastische  Übungen  zur  Stärkung 
der  Bauchdecken  vornehmen." 


Paal  Wa^er. 

Über  die  verscbiedeiitlicb  cmpfühlene,  angeblich  oft  erfolgreiche  Be- 
handlung der  Wanderniere  mittels  Massage  nach  Thure  Brandt  be- 
sitze ich  keine  eigenen  Erfahrungen.  Daß  diese  Methude  in  manchen 
Fällen  von  üterus|irolap8,  Uterusktiickung  u.  ä.  Krfolg  hat,  kann  nicht 
beiweifelt  werden.  Die  angebliche  Wirkung  auf  Wandernieren  wird  sich 
wohl  so  erklären,  daß  bestimmte  Erkrankungen  der  weiblichen  Genital- 
organe, die  häufig  Hilfsursachen  für  die  Dislokation  der  Niere  bildon, 
durch  die  Massage  nach  Thure  Brandt  gebessert  oder  vollkommen  ge- 
hoben werden  können,  und  hierdurch  auch  indirekt  ein  heilsamer  Einfluß 
auf  die  Wanderniere  ausgeübt  wird. 

Zur  Kräftigung  des  KCrpers  und  insbesondere  auch  der  erschlafften 
Muskulatur  der  Bauchdeoken  kAiinen  vorsichtige  kalte  Abreibungen 
mit  Erfolg  vorgenommen  werden;  die  hier  auch  empfohlene  Faradisa- 
tion  der  Bauchdeckt»n  hat  wenig  Zweck,  höchstens  wirkt  sie  suggestiv. 
Kranke  mit  Wanderniere  müssen  ganz  besonders  für  eine  regelmäßige 
Entleerung  von  Darm  und  Blase  sorgen;  sie  müssen  alles  vermeiden, 
was  stärkeren  Meteorismus  erzeugt;  ßie  müssen  vor  und  während  der 
Menstruation  liegen. 

Alle  diese  Maßnahmen  müssen  noch  durch  eine  vernünftige  psy- 
chische Behandlung  unterstützt  werden.  Die  Kranken  sollen  über 
ihren  Zustand  beruhigt  und  vor  allen  Dingen  darüber  aufgeklärt  werden, 
daß  die  abnorme  Niereubeweglichkeit  an  und  für  sich  absolut  kein 
lebensgeßUirliches  Leiden  ist. 

Hat  eine  sorgsam  und  genügend  lange  Zeit  durchgeführte  ortho- 
pädische Behandlung  nicht  zum  'AieU'.  geführt,  sind  die  Beschwerden  an- 
dauernd so  stark,  daß  den  Kranken  jede  Lebensfreudigkeit  verkümmert 
wird,  daß  sie  in  ihrer  Arbeilsffihigkeil  beeinträchtigt  oder  gar  vollkommen 
behindert  werden,  so  ist  die  operative  Fixation  der  Niere  durch 
die  Naht  —  Xephrorrhaphie  oder  Nephropexie  —  berechtigt.  Diese 
Operation,  die  sich  trotz  verschiedener  Anfeindungen  einen  vollberech- 
tigten Platz  in  der  Nierenchirurgiü  erworben  hat,  stammt  von  dem  kürz- 
lich verstorbenen  Berliner  Chirurgen  Eugen  Hahn,  der  sie  1881  zum 
erstenmale  mit  Erfolg  ausgeführt  hat.  Die  ursprüngliche  Methode  hat 
im  Lanfe  der  Jahre  zahlreiche  Veränderungen  und  Verbesserungen  er- 
fahren, die  namentlich  darauf  hinausgehen,  die  Niere  möglichst  fest 
und  dauernd  zu  fixieren. 

Daß  eine  bewegliche  Xiert»  durch  die  richtig  ausgeführte  Nephro- 
pexie dauernd  befestigt  werden  kann,  ist  nicht  nur  schon  in  vielen 
hundert  Fällen  durch  die  praktische  Erfahrung,  sondern  auch  durch  eine 
Beihe  einwandfreier  experimenteller  und  pathologisch-anatomischer  Unter- 
suchungen erwiesen  worden.  So  konnte  Tillmanns  in  einem  Falle,  wo 
der  Patient  7  Wochen   nach  der  Nephropexie  an   Phthisis  pulm.  starb. 
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nachweisen,  daß  die  Niere  so  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  war, 
daß  eine  Verschiebung  sicher  nicht  wieder  eingetreten  wäre,  „Das  Binde- 
gewebe war  straff,  reich  an  jungen  ItlutgefäUen,  stellenweise  war  das 
Qewebfi  schon  stark  narbig.  An  der  Spitze  der  Niere  befand  sich  reich- 
liches Narbengewebe." 

Sehr  beweisend  für  die  dauernde  Fixation  der  beweglichen  Niere 
durch  die  Nephro rrbaphie  ist  ferner  ein  Fall  von  Langenbucb.  Ein 
lOj&briges  Mädchen,  bei  dem  die  rechtsseitige  Nephropexie  mit  gutem 
Erfolge  vorgenommen  worden  war,  tat  ß  Monate  später  einen  Fall  von 
der  Treppe,  an  den  sich  unmittelbar  starke  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite  sowie  ein  Wiederffihlbarwerden  der  durch  die  Operation  be- 
seitigt gewesenen  Geschwulst  anschlössen.  Die  Eröffnung  der  alten  Lumbai- 
narbe ergab  aber,  daß  die  Niere  dem  ihr  durch  die  Operation  angewie- 
senen Platze  durchaus  fest  antag,  and  daß  die  Geschwulst  der  herab- 
getretene und  leicht  verschiebliche  rechte  Leberlappen  war. 

Einige  Autoren,  so  namentlich  L.  Landau,  haben  gegen  die  Nephro- 
pexie Bedenken  geäußert,  dahingehend»  daß  durch  diese  Operation  die 
Xiere  an  unrichtiger  Stelle  filiert  werde  und  daduri^h  zu  anderweitigen 
schweren  Störungen  Veranlassung  geben  müsse.  Die  Praxis  hat  diesen 
theoretisch  teilweise  berechtigten  Bedenken  keine  Oeltutig  versehafl't.  Die 
nach  Laudaus  Ansicht  „auf  unrichtigen  anatomischen  und  pathologischen 
Vorstellungen  beruhende**  Nephropexie  hat  bisher  bei  einer  grollen  Zahl 
von  Kranken  die  Beschwerden  voUstündig  gehoben,  bei  anderen  wenig- 
stens so  weit  gebessert,  daß  die  Patienten  wieder  arbeitsfähig  wurden. 
Vollkommene  Mißerfolge  sind  bei  der  verbesserten  Operationstechnik  sehr 
selten.  Die  neueren  größeren  Statistiken  der  Nephropexie  —  es  sind 
bisher  nahe  an  lÜOO  Fälle  veröffentlicht  worden  ^  ergeben  bis  au  Qb^/^ 
dauernde  vollständige  Heilungen,  15%,  Besseiningen  und  20**/^,  Mißerfolge 
und  Kezidive.  Xach  Älbarran  ergibt  die  Nephropexie  mit  intraparen- 
chymatöser Naht  sogar  78'*/„  Heilungen. 

Bei  ausbleibendem  Erfolge  ebenso  wie  iiei  RilckRllIeu  kann  die 
Operation  wiederholt  werden  —  ßeadfiiio.  Keinesfalls  darf  man 
die  nochmalige  Anheflung  übereilen,  da  sich  die  operativen  Erfolge 
manchmal  erst  ziemlich  spät  einstellen.  Schede,  der  eine  Reihe 
solcher  Erfahrungen  gemacht  hat,  erklärt  dies  damit,  daß  die  dislozierte 
Niere  an  den  verschiedenec,  durch  sie  beeinträchtigten  Organen  Verände- 
ningen  herbeigeführt  hat,  deren  Ausgleich  eines  längeren  Zeitraumes 
bedarf. 

Da  es  sich  bei  der  Wanderniere  wohl  ausnahmslos  um  ein  nicht 
lebensgefährliches  Leiden  handelt,  so  ist  die  Hauptbedingung  jeden  opera- 
tiven Eingriffes,  daß  er  möglichst  leicht  und  ungefährlich  sei.  Die  Ope- 
ration maß  also  extraperitoneal  ausgeführt  werden. 
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Die  intraperitoneale  Fixation  der  Wanderniere  hat  nur  dann 
eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  die  klinische  Diagnose  fälschlicherweise 
auf  einen  andersartigen  Äbdorainaltumor  gestellt  und  zu  seiner  even- 
tuellen Exatirpation  die  Laparotomie  Torgenoinmen  wurde.  Sicherer  ist 
es  aber  auch  hier,  die  Bauchwunde  sofort  wieder  7,u  schlietien  und  in 
derselben  Sitzung  oder  später  die  eitraperitoneaSe  Fixation  vonu- 
nehmen. 

Hahn  beschreibt  die  operative  Fixation  der  beweglichen 
Niere  folgendemiaöen:  Der  Patient  li»^gt  auf  dar  der  gesunden  Niere 
entsprechenden  Seite.  Es  wird  eine  Inzision  am  Seitenrande  des  M.  sacro- 
lumbalis  von  dtT  zwölften  Rippp  nach  der  Crista  oss.  ilei  senkrecht 
heruntfir  ausgeführt,  Haut  und  M.  latissimus  dorsi  durchschnitten  und 
dann  die  oberflächliche  Faszie  des  M.  sacroluinbalis  durchtrennt,  wobei 
dieser  Muskel  mit  breitem  Wnndhaken  nach  innen  gezogen  wird.  Darauf 
Dnrchi^chneidung  dos  M.  quadrat.  luinb.  und  des  äußeren  ßbrösen  Blattes 
des  Peritoneums,  wodurch  noch  nicht  eine  Eröffnung  des  Bauch fellsackes 
bedingt  ist.  Nun  wird  die  in  ihrer  Capsula  adiposa  befindliche  Niere  von 
der  Bauchseite  aus  stark  nach  hinten  in  die  Wunde  gedhlngt  und  mit 
sechs  bis  acht  Katgutnäbten,  die  nur  durch  die  Fettkapsel  verlaufen,  an 
die  Wundränder  angenäht.  Die  ganze  W^nnde  wird  mit  antiseptiscber 
Gaze  austamponiert. 

Nach  dieser  Älethode  hat  Hahn  seine  ersten  beiden  Patienten  ope- 
riert. Es  zeigte  sich  nun  bei  ihnen  mehrere  Wochen  nach  der  Operation, 
als  sie  aufgestanden  waren  und  wieder  herumgingen,  von  neuem  eine 
geringe  Beweglichkeit  der  Niere  nach  oben  und  unten,  während  sie  nach 
innen  voUkommeu  geschwunden  blieb. 

Um  eine  noch  solidere  und  festere  Anbeftung  zu  erreicbeUf  meinte 
Hahn,  dürfte  es  geraten  sein,  die  Capsula  adiposa  am  konvexen  Nieren- 
rande aufzuschneiden,  sie  von  der  hinteren  Fläche  stumpf  abzulösen  und 
diesen  abgelösten  Teil  in  der  Wunde  festzunähen.  Femer  dtlrfte  es  für 
eine  größere  Sicherheit  des  Erfolges  zweckmäßig  sein,  die  Niere  so  tief 
wie  möglich  einzunähen,  d.  h.  an  der  Beweglichkeitsgrenze  nach  unten, 
um  ihr  einen  festeren  Stützpunkt  zu  geben  und  so  eine  Zerrung  der  ver- 
wachsenen Stelle  beim  Stehen  zu  vermeiden.  -Die  Erfahrung  zeigt,  daß 
an  anormaler  Stelle  fixierte  Niereu  nie  Beschwerden  machen,  selbst  wenn 
sie  sehr  tief  liegen." 

Hahn  hat  in  seinen  späteren  Fällen  nicht  nur  die  Fettkapsel  pr- 
Offnet  und  möglichst  freigelegt,  sondern  auch  die  Capsula  propria  reuis 
gespalten  und  in  größerer  Ausdehnung  von  dem  Nierenparenchym  abge- 
zogen, dann  auch  die  freigelegte  und  zur  Einnähung  bestimmte  Fl&che 
der  Niere  leicht  wund  gemacht,  um  sie  so  unmitt)»lbar  in  das  Granula- 
tionsgewebe und  die  daraus  resultierende  Narbe  aufzunehmen. 


VerlctiQDKen  uad  chirurgische  Erkrankongea  der  Nieren  und  Bnrnleiter.       99 


In  seiner  letzten  Arbeit  beschreibt  Hahn  seine  jetzige  Methode  der 
Nierenfiiation  folgend^rmaiten:  „Nach  Diirehtrennung  der  tiefen  Fascia 
M.  quAdrat.  lumb.  kommt  man  zur  Fascia  renalis  post.  Jetzt  wird  die 
Niere  nach  hinten  gedrängt,  so  daß  sie  in  die  Mitte  der  Wunde  zu  liegen 
kommt.  Die  Fettbapsel  wird  erhoben,  gespalten  und  so  weit  mit  kleinen 
Zangen  vorgezogen,  bis  die  Niere  fest  an  der  Stdle  liegt,  an  der  man 
sie  dauernd  befestigen  will.  Nun  wird  ein  großer  Lappen  aas  der  Capsula 
propria  gebildet,  durch  den  der  größte  Teil  der  hinteren  Fläche  der  Niere 
entblößt  wird.  Es  ist  zweckmäßig,  die  Niere  an  der  hinteren  FUche  in 
großer  Ausdehnung  zu  entblößen,  um  eine  möglichst  große  Verwachsungs- 
fläche  iu  der  Längsachse  zu  erhalten,  damit  Drehungen  und  Schwankungen 
der  Pole  nicht  stattfinden  können.  Die  gespaltene  und  hervorgezogene 
Capsula  adiposa  wird  au  die  Faszien  und  Muskeln  in  der  ganzen  Zirkum- 
ferenz  der  Wunde  und  der  Lappen  aus  Capsula  propria  an  die  Haut  oder 
das  Ünterbautzellgewebe  ang*?nälit.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze 
80  aasgestopft,  daß  die  Gaze  auf  der  Wundfläche  der  Niere  liegt"  Zur 
Nierenfixation  verwendet  Hahn  nur  Seide  und  Zwirn. 

Mit  zunehmender  praktischer  Erfahrung  ist  man  zu  einer  immer, 
festeren  und  sichereren  Fixation  gelangt,  die  sich  auch  für  die  Dauer  als 
zuverlässig  erwiesen  hat.  Nach  dem  Vorgange  von  Tuffier,  Herezel  u.  a. 
wird  die  fibröse  Kapsel  nicht  nur  gespalten,  sondern  auch  in  größerer 
Ausdehnung  reseziert.  Es  wird  nicht  nur  die  zur  Einnähung  bestimmte 
Nierenfläche  wund  gemacht,  sondern  auch  die  Innenfläche  des  M.  quadrat. 
lumb.,  um  so  zwei  Wundflächen  aneinander  zu  bringen. 

Der  größte  Fortschritt  in  der  operativen  Nierenbefestigung  wurde 
dadurch  erreicht,  daß  man  mehrere  oder  alle  Fixationsfäden  durch 
die  Nierensubstanz  selbst  legte.  Bleibende  Schädigungen  sind  durch 
diese  Verwundung  der  Nierensubstanz  nicht  beobachtet  worden;  nur  ab 
und  zu  kommt  es  zu  einer  ganz  vorübergehenden  Albuminarie  oder 
Hämaturie.  Jedenfalls  tut  man  aber  gnt,  nicht  zu  viel  Nähte  durch 
das  Nierenparenchym  selbst  zu  l(>gen.  Le  Cuziat  hat  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  von  Tiernieren,  durch  die  intra  vitara  Fäden 
gelegt  worden  waren,  gefunden,  daß  zirka  3—4  mm  in  der  Umgebung 
jedes  Fadens  das  Nierengewebe  sklerotische  Veränderungen  zeigte.  Werden 
nur  wenige  Fäden  durchgelt^gt,  so  ist  dieser  Ausfall  von  Nierensubstanz 
jedenfalls  ohne  Bedeutung.  Zieht  man  die  Fäden,  wie  Jonnesco  will, 
nach  einigen  Wochen  wieder  heraus»  so  soll  das  sich  bildende  Narben- 
gewebe nur  eine  minimale  Dimension  erlangen  und  die  Induration,  die 
man  um  den  bleibenden  Faden  zu  sehen  pflegt,  schwinden.  Ein  praktischer 
Wert  kommt  dieser  Tatsache  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  zu. 

Hahn  will  die  Farenchymnähte  besser  vermieden  wissen,  wenn 
man  auf  anderem  Wege  zu  dem  angestrebten  Ziele  gelangen  kann.  Dieses 
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ist  aber  in  eiufacher  und  ungefährlicher  Weise  durch  kein  anderes  Ver- 
fahren m&glich. 

Wenn  es  auch,  wie  bereits  Hahn  hervorgehoben  hat,  ziemlich 
gleichgültig  su  sein  scheint,  ob  die  Niere  an  normaler  Stelle  fixiert  wird 
oder  etwas  tiefer,  vorausgesetzt,  daü  sie  dort  nicht  mit  anderen  Organen 
in  störende  Berdbrung  kommt,  so  ist  von  anderen  Setten  doch  empfohlen 
worden,  die  Niere  möglichst  hoch  zu  befestigen.  Die  ron  einigen 
Autoren  vorgenommenen  Versuche,  die  Niere  an  Stelle  der  resezierten 
zwölften  Rippe  oder  an  diese  selbst  zu  befestigen  (Küster,  Jonnesco), 
sind  nicht  zu  empfehlen.  Das  Verfahren  ist  technisch  schwieriger  und 
wegen  der  Möglichkeit  einer  Pleuraverletzung  geßhrlicher,  in  seinen  Er- 
folgen aber  nicht  sicherer. 

Nachahmung  dagegen  verdient  die  Methode  von  Rotter,  der  die 
unteren  der  das  Nierenparenchym  durchsetzenden  Fftden  sowohl  zur  Fixa- 
tion des  Organes.  a!s  auch  zugleich  zu  dem  Zwecke  benutzt,  der  Niere 
bei  straffer  Anziehung  und  Knüpfung  der  Fäden  eine  Bewegung  nach 
oben  zu  erteilen.  Dies  wird  dadurch  erreicht,  daß  die  Fäden  nicht  parallel 
quer  dnrchgelegt  werden,  sondern  nach  nntcn  zu  In  immer  gröüerem 
Bogen  ausholen,  so  daß  sie  dann  bei  der  Knüpfung  das  Organ  direkt 
nach  oben  heben.  Das  obere  Drittel  der  Niere  bleibt  dabei  Überhaupt 
naht  frei. 

Küster  will  die  Niere  nur  am  unteren  Pole  befestigen,  „damit  sie 
die  physiologischen  Drehungen  um  ihre  Querachse  bei  den  Bewegungen 
des  Zwerchfelles  auszuführen  imstande  ist".  Jonnesco  dagegen  befestigt 
die  Niere  in  der  ganzen  Länge  ihrer  äußeren  Seite,  da  bei  einer  Fixie- 
rung nur  des  unteren  Endes  leicht  eine  Luxation  des  oberen  Nierenpoies 
mit  folgender  Strangurie  entstehen  soll. 

Im  allgemeinen  müssen  wir  den  Grundsatz  Zondeks  anerkennen, 
bei  der  Nephropexie  „die  Niere  dorthin  zu  bringen,  wo  sie  vor  Einwir- 
kung der  mechanischen  Störungen  gelegen  war,  die  zur  Mobilmachung 
der  Niere  geführt  haben".  Es  kommt  also  nicht  darauf  an,  die  Niere 
möglichst  hoch  oben  zu  fixieren;  jedenfalls  darf  das  nicht  in  der  Weise 
geschehen,  daß  der  Ureter  oder  die  Gefäße  gezerrt  werden.  In  praxi  wird 
es  freilich  sehr  häufig  große  Schwierigkeiten  machen,  die  ursprüngliche 
Lage  der  Niere  sicher  zu  bestimmen. 

Als  Nahtmaterial  kann  mau  Seide  oder  SUberdraht  nehmen: 
Katgnt  ist  zu  vermeiden  wegen  seiner  leichten  Infektionsf^higkeit  und 
seiner  manchmal  zu  schnell  eintretenden  Resorption.  Besonderer  Wert 
ist  auf  aseptisches  Nahtmaterial  zu  legen;  die  Seidenf&den  und  der 
Silberdraht  heilen  dann  reaktionslos  ein;  anderenfalls  kann  es  zu  länger 
dauernden  fistulösen  Eiterungen  kommen.  Ist  mau  der  Asepsis  seines 
Nahtmateriales  sicher,  so  hat  es  keinen  Zweck,  wie  Jonnesco  kürzlich 
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empfohlen  hat,  die  iDtrapareuchymatSseD  Saspensionsfäden  nar  so  lange 
im  Nierenparenchym  zu  lassen,  bis  die  Verwachsungen  zwischen  der  Xiere 
und  den  Wundrändern  gebildet  sind. 

Die  Blutung  bei  der  Operation,  speziell  die  aus  der  Nieren- 
substanz, ist  moist  sehr  gering;  sie  kann  durch  aufgedrückte  Gazebftusch- 
chen  leicht  gestillt  werden. 

In  der  Nachbehandlung  der  Nephropexie  sehwankpn  die  An- 
sichten zwischen  dem  sofortigen  Schluß  der  Wunde  durch  Etagennähte 
und  der  Tamponade  der  Wunde.  Sicherer  iiät  die  Tamponade  mit  asep- 
tischer Gaze,  wobei  man  nach  Schede  das  alte  Lager  der  Niere  fest 
anstamponiert,  so  daß  der  Tampon  den  unteren  Nierenpol  sicher  stützt; 
die  Wunde  heilt  dann  per  granulationem  mit  sehr  fester  Narbe.  Der 
erste  Verband  bleibt,  wenn  möglich,  8  Tage  liegen;  dann  wird  die  Gaze 
nach  Bedarf  gewechselt.  Nach  5 — 6  Wochen  ist  die  Wunde  unter  nor- 
malen Verhältnisseu  soweit  geheilt,  daÜ  sie  mit  einem  Pflasterstreifen 
bedeckt  werden  kann.  Um  die  Adhäsionen  recht  fest  werden  zu  lassen, 
bleibt  der  Kranke  6  Wochen  lang  zu  Beile  liegen.  Wenn  er  aufsteht, 
bekommt  er  eine  gut  sitzende,  feste,  breit©  Leibbinde,  die  er  tagsüber 
beständig  trägt,  am  besten  Zeit  seines  Lebens. 

Hat  man  sich  vor  der  Operation  von  der  Möglichkeit,  die  Niere 
ohne  Schmerzen  zu  reponieren,  überzeugt,  so  können  kaum  Schwierig- 
keiten bei  der  Operation  entstehen.  Nur  bei  sehr  fetten  Individuen  ist 
der  Eingriff  erschwert,  weil  man  da  in  verhällnisniäOig  gröllerer  Tiefe 
arbeiten  muß. 

Die  Nephropexie  ist  ein  fast  vollkommen  ungefährlicher 
Eingriff;  die  Zahl  der  der  Operation  als  solcher  zur  Last  fallenden 
Todesfälle  beträgt  kaum  mehr  als  1%.  Edebohls  hat  aus  846  zusammen- 
gestellten Fällen  die  Mortalität  auf  l'Gö"/,,  berechnet. 

Ist  ein  operativer  Eiugrilf  bei  doppelseitiger  Wanderniere  not- 
wendigf  so  kann,  wenn  nicht  besondere  Gegenanzeigen  vorliegen,  die 
Nephropexie  in  einer  Sitzung  auf  beiden  Seiten  vorgenommen 
werden. 

Schon  aus  der  bisherigen  kurzen  Besprechung  der  operativen 
Nierenfiiation  geht  hervor,  wie  das  ursprüngliche  Hahnsche  Verfahren 
von  seiuem  Begründer  selbst  und  zahlreichen  anderen  Autoren  abgeändert 
worden  ist.  Die  Zahl  der  Modifikationen  ist  so  groß,  daß  wir  sie  hier 
auch  nicht  in  kurzen  Umrissen  anführen  können. 

Im  Grunde  genommen  ist  es  kein  sehr  gunstiges  Zeichen  für  die 
Nephropexie,  daß  die  Technik  der  Operation  immer  und  immer  wieder 
geändert  worden  ist;  es  deatet  dies  darauf  hin,  daß  keines  der  bisherigen 
Verfahren  voll  befriedigt;  jedenfalls  ein  Grund  mehr,  die  Indikations- 
grenzen  für  die  Nephropexie  möglichst  enge  zu  ziehen. 
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Der  Vollständigk«Mt  hniber  wollpn  wir  hier  nur  nocli  einige  Opera- 
tionsmodifikatiouen  anführen: 

Riedel  fixiert  die  Niere  in  besonderer  Weise  an  die  Tordere  Fläche 
des  M.  qoadrat.  lumb.  aad  an  das  Zwerchfell. 

Senn  und  Deaver  befpstigen  die  Niere  nach  Skarifikation  der 
fibrösen  Kapsel  nur  mittels  Jodoformgazestreifen,  ohne  jede  Naht. 

Sottocasa  macht  in  den  vorgedrängten  nnteren  Rand  der  Niere 
einen  Einschnitt  und  heilt  in  ihn  einen  Muskellappen  aus  dem  Qnadrat. 
lumb.  ein. 

Howitz  befestigt  die  bewegliche  Niere  am  Proc.  transversus  des 
Eweiten  oder  dritten  Lendenwirbels,  da  die  zwölfte  Rippe,  die  sich  doch 
selbst  bewegt,  kein  guter  Fixationspunkt  ist. 

Poollet,  VuUiet,  Bidwell  empfehlen  die  „Nephropexie  tendi- 
neuse";  die  immobilisierte  und  emporgehobene  Niere  wird  durch  die  an 
ihrer  oberen  Insertion  abgelöste  Sehne  des  M.  longissimus  dorsi,  die 
schlingenförmig  um  die  Niere  gelegt  wird,  fixiert.  J.  L.  Thomas  hat 
dieses  Verfahren  etwas  modifiziert. 

Bfidinger  spaltet  die  Capsula  propria  über  der  Eonvexität  der 
Niere  in  Form  eines  langgestreckten  H.  Die  beiden  so  entstehenden 
Lappen  werden  abgelöst  und  als  Tragbänder  für  die  Niere  in  der  Weise 
verwendet,  daß  nach  rückwärts  vom  Muskelscbnitte  die  Muskulatur  an 
je  einer  kleinen  Stwile  durchbohrt  wird,  woranf  die  Bänder,  d.  h.  die 
Lappen  der  fibrösen  Kapsel,  hindurchgezogen  und  subkutan  fixiert  werden. 

R.  T.  Murris  und  Sturmdorf  haben  ganz  ähnlich«  Operations- 
verfahren  angegeben. 

Schilling  immobilisiert  die  Niere  durch  eine  Art  Etagennaht  in 
der  Weise,  daß  die  Capsula  adiposa  nach  Exstirpation  eines  Teiles  an  das 
Peritoneum,  die  Capsula  propria  an  den  M.  quadnit.  lumb.,  die  Niere 
selbst  durch  Parenchym nähte  an  den  M.  sacrolumbalis  unter  der  Kutia 
angenäht  wird. 

Bazy  beschreibt  eine  „Nephropexie  en  hamac^;  die  durch 
mehrere  Nähte  in  die  Höhe  gezogenn  Niere  bekommt  durch  die  unter 
dem  unteren  Nierenpol  zusammengenähte  Muskulatur  eine  Unterstützung, 
so  daß  das  untere  Nierenende  wie  auf  einer  Hängematte  ruht. 

Witzel  empfiehlt  seine  Fi ligrangefi echte  auch  zur  Befestigung  der 
Wanderniere. 

In  allerletzter  Zeit  sind  auch  noch  von  Bardenheuer,  Guit^ras, 
Ruggi  besondere,  ziemlich  komplizierte  Methoden  der  operativen  Nieren- 
fixation  angegeben  worden. 

Oasper  hat  die  Anuähung  der  Wanderniere,  die  Fixation  an  der 
Rippe  n.  e.  w.,  ganz  aufgegeben  und  macht  nur  noch  die  Decapsnlatio 
renis.   Die  von  der  fibrösen  Kapsel  vollkommen  entblößte  Niere  wird  in 
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ihre  Fettkapsel  zurückgelegt,  diese  aber  den  dahinter  liegenden  Muskeln 
durch  einige  starke  Katgutn&bte  möglichst  hoch  obon  fixiert.  „Es  tritt 
dann  eine  innige  Verwachsung  der  Fettkapsel  mit  dem  Muskel  einerseits 
und  der  Niere  mit  der  Fettkapsel  andererseits  ein." 

Diese  Auslese  von  Operaliousmodiäkatiünen  der  Nephropexie  möge 
genügen. 

Will  man  eine  abnorm  bewegliche  Niere  operativ  befe- 
stigen, so  wähle  man  ein  möglichst  einfaches  Verfahren,  wie 
z.  B.  das  folgende:  Die  durch  einen  Kxtraperitonealsehnitt  freigelegte 
Niere  wird  von  einem  Assistenten  von  der  Bauchseite  aus  in  die  Wunde 
gedr&ngt  und  dort  fixiert  Spaltung  der  Fettkapsel  und  der  Capsula 
propria  in  der  ganzen  Länge  der  äuUereu  Seite,  stückweises  Abziehen 
and  2  em  breite  Resektion  derselben,  so  daß  die  Kortikalsubstanz  der 
Niere  selbst  freiliegt.  Leichtes  Wundmacheu  der  freigelegten  Nierenfläche 
und  der  Innenfläche  des  M.  quailrat  lumb.  durch  Schaben  mit  dem 
lesser.  Fixierung  der  resezierten  Känder  der  Capsula  propria  mittels 
'  SeidenkDopfnähten  an  den  Muskel.  Die  Hauptbefestigung  geschieht  durch 
vier  stärkere  Seidennähte,  die  durch  die  Nierensnbstanz  selbst  und  durch 
den  Muskel  gelegt  wcrdeu  (intraparenehymatöse  Nähte).  Diese  Nähte 
werden  nach  Uotters  Vorschlag  so  geführt,  daß  die  Fäden  nicht  parallel 
quer  durchgehen,  sondeni  nach  unten  zu  in  immer  größerem  Bogen  aus- 
holen, so  daß  sie  dann  bei  der  vorsichtig  auszuführenden  Knüpfung  die 
Niere  direkt  nach  oben  heben.  Das  obere  Ende  der  Niere  bleibt  über- 
haupt nahtfrei.  Tamponade  der  Wunde  mit  aseptischer  Gaze;  sechs  Wochen 
lange  Bettruhe. 

FOr  die  nach  seiner  Ansicht  so  häutigen  Fälle  von  reclitssei- 
tiger  Wanderniere  und  gleichzeitiger  Appendicitis  empfiehlt 
Edebohls,  die  lumbale  Nephropexie  mit  der  lumbalen  Appen- 
dicoktomie  zu  kombinieren.  Kdebobls  hat  1890  seine  erste  Nephro- 
pexie gemacht  und  es  bis  jetzt  auf  261  Nephropexien  bei  180  Kranken 
^gebracht!  Freilich  hat  er  auch  drei  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Der 
größte  Teil  der  Nephropexien  war  mit  anderen  operativen  Eingriffen 
verbunden,  so  i>2mal  mit  Inversion  oder  Exzision  des  Appendix  von 
der  Lumbaiwunde  aus.  Dieser  Eingriff  ist  nicht  einfach;  wir  möchten 
dringend  von  ihm  abrati^u.  Ist  wirklich  mit  der  Wanderniere  gleichzeitig 
eine  Appendicitis  vorhanden,  die  die  Operation  indiziert,  so  operiert  man 
letztere  wie  gewöhnlich  von  vorne  her.  Die  lumbale  Nephropexie  wird 
^JQ  derselben  Sitzung  vorgenommen  oder  später. 

Wir  können  auch  Marwedel  nicht  zustimmen,  der  bei  Kompli- 

Eation  der  rechtsseitigen  AVanderniere   mit  Gallensteinen,  die 

'eine  Beseitigung  per  laparotomiam  erheischen,  oder  bei  Komplikation  mit 

Appendicitis,  respektive  anderen  abdominalen  Operationen,  empfiehlt,  die 
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Nephropexie  in  der  gleichen  Sitzung  vom  Baachechnitte  aas 
Torzuufihmen.  und  zwar  in  Form  einer  Tranafixation  der  Niere: 
Während  der  Assistent  die  Därme  nach  abwärts  drängt,  schiebt  der 
Operateur  die  Niere  mit  der  linken  Hand  nach  aufwärts  gegen  die  zwrilfte 
Kippe  zu  in  die  Nähe  ihres  alten  Bettes.  Hier  wird  sie  durch  zwei 
Matratzennfihte  von  dickem  Silkworm  befestigt,  die  von  innen  nach  auOen 
Peritoneum,  Niereurand,  Muskulatur  und  Haut  durchsetzen  und  über  einer 
Gazerolle  auf  der  Haut  in  der  Lumbaigegend  unter  der  zwölften  Rippe 
geknüpft  werden.  Die  eine  Naht  wird  am  unteren  Nierenpole,  die  andere 
am  äußeren  konvexen  Niorenrande  angelegt.  Die  Nähte  werden  nach 
drei  Wochen  entfernt. 

Wir  halten  es  auch  in  diesen  Fällen  für  richtiger,  die  Gallensteine 
von  vorne  her,  die  Wanderniere  von  hinten  her  in  einer  oder  zwei 
Sitzungen  in  Angriff  zu  nehmen. 

Die  sogennnote  Einklemmung  der  Wanderniere  maß  zunächst 
rein  symptomatisch  behandelt  werden:  Bettruhe,  strenge  Diät,  feucht- 
warme Umsehläge.  Narkotika;  manchmal  tut  auch  f*iii  Eisbeutel  gute 
Dienste.  Repositionsversuche  sind  während  der  akuten  Symptome  nutzlos 
und  schaden  eher;  höchstens  kann  man  die  Reposition  dann  versuchen, 
wenn  man  in  den  allerersten  Stunden  der  Einklemmung  kommt,  voraus- 
gesetzt, dalJ  man  sofort  eine  richtige  Diagnose  stellen  kann.  Bei  Wander- 
nieren, die  trotz  Bandagen  u.  s.  w.  Afters  Einklemmungen  unterworfen 
sind,  ist  baldigst  die  Nephropexie  vorzunehmen. 

Die  Behandlung  von  Urinstauungeu,  respektive  Hydro- 
nephrosen  bei  Wandernieren  wird  in  dem  Abschnitte  über  Sack- 
niere be.sprochen  werden. 


In  froheren  Jahren  hat  man  sich  nicht  gescheut,  sonst  gesunde, 
bewegliche  Nieren  zu  exstirpieren.  Den  Anstoß  zu  diesem  in  keiner 
Weise  zu  billigenden  Radikalverfahren  hatte  eine  1879  erschienene  Arbeit 
Kepplers,  eines  Schülers  von  A-  Martin,  gegeben.  Im  ganzen  tinden 
sich  in  der  Literatur  4iJ  Nephrektomien  wegen  „gesunder"  Wander- 
niere, 11  von  diesen  42  Operierten  —  26-iy*',(,  —  sind  an  der  Opera- 
tion zugrunde  g^angen,  darunter  G  an  Urämie.  „Diese  Zahlen  reden 
eine  deutlichere  Sprache  als  alle  theoretischen  Erörterungen.  Sie  sagen 
ans,  daO  es  unerlaubt  ist,  zur  Beseitigung  eines  meist  nur  lästigen  Übels 
ein  so  überaus  gefährliches  Verfahren  anzuwenden,  zumal  wenn  uns  ein 
weniger  gefährliches  zu  Gebote  steht.  Die  Nephrektomie  bei  übrigens 
gesunder  Wandemiere  ist  stillschweigend  verlassen  worden;  sie  maß  aber 
auch  ein  für  allemalo  abgetan  bleiben"  (Küster). 

Die  Nephrektomie  kann  bei  Wanderniere  nur  dann  in  Frage 
kommen,  wenn  das  dii^lozierte  Organ  Sit:&  einer  malignen  Noubüdung 
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geworden  ist,  oder  wenn  infolge  Konkrenicntbildung  und  eiteriger 
Infektion  das  Nierenparenchym  voLlkommen  zerstört  ist.  Ist 
das  Nierenparenchym  noch  gesund  oder  nur  wenig  afBziert,  so  wird  man 
bei  Nephrolithiasis  einer  Wattderniere  zunächst  natürlich  auch  nur 
die  Nephrolithotomie  vornchmt'n  (s.  unten).  Die  abnorme  Beweglich- 
keit der  Niere  kommt  hier  nar  insoferne  in  Frage,  als  mau  das  sonst 
gebräuchliche  extraperitoneale  Operationsverfahren  Öfters  mit  transperi- 
tonealen Methoden  vertauschen  muH. 

Znsammenfasseud  können  wir  die  Behandlung  der  Wander- 
niere in  folgenden  Sätzen  ausdrücken:  Unkomplizierte  Wander- 
nieren sind  mit  hygif nisch-orthopädisehen  Maßnahmen  zu  be- 
handeln; bleiben  diese  erfolglos,  so  ist  die  operative  Fixation 
gestattet.  Diese  ist  direkt  indiziert  bei  Öfteren  Einklemmungen 
der  Wanderniere  und  bei  Urinretentionen,  respektive  Hydro- 
nepbrose.  Eine  Exstirpation  d^r  „gesund«n**  Wanderniere  kommt 
fiberhaupt  nicht  in  Frage.  Maligne  Neubildungen,  Konkremente, 
Zysten  u.  s.  w.  in  Wandernieren  sind  nach  den  fttr  diese  Erank- 
faeitea  gültigen  Grundsätzen  zu  behandeln. 

V. 

Die  traumatischen  Verletzungen  der  Niere. 

Liegt  die  Niere  an  normaler  Stelle  unter  dem  Rippenbogen,  so  ist 
sie  so  geschützt,  daU  sie  durch  äußere  Gcwalteinwirkungen  nur  selten 
geschädigt  wird.  Freilich  fehlen  hipriiber  noch  genaue  statistische  Angaben; 
denn  wenn  wir  auch  in  den  letzten  Jahrzehnten  von  verschiedenen  Seiten 
ober  größere,  eiuem  abgeschlossenen  Beobachtungsmateriale  entstammende 
Reiben  von  Nierenverletzungen  Bericht  erhalten  haben,  wenn  fernerhin 
auch  die  Einzelkasuistik  sich  in  den  letzten  .Jahren  sehr  vermehrt  hat, 
so  entsprechen  doch  die  veröffentlichten  Fälle  durchaus  nicht  der  Öesamt- 
samme  dieser  Verletzungen,  In  unseren  Statistiken  fehlen  namentlich 
noch  größere  Keihen  von  schwersten  Niercnverlctzungen,  die  sofort  oder 
kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  entweder  infolge  der  Nierenverletzung  selbst 
oder  infolge  komplizierender  Verletzungen  mit  dem  Tode  enden;  noch 
mehr  fehlen  aber  die  entschieden  nicht  zu  selten  vorkommenden  leich- 
testen Verletzungen,  die  ohne  besondere  Behandlung  rasch  in  Genesung 
übergehen. 

Küster  hat  aus  einem  Krankenmateriale  von  29.224  Köpfen,  das 
innerhalb  20  Jahren  in  der  Baseler  Klinik  und  zum  Teil  im  Berliner 
Augustahospital,  zum  Teil  in  der  Marburger  chirurgischen  Klinik  zur  Beob- 
achtung kam,  7741  Verletzungen  herausgerechnet,  darunter  10  =  0*l2",o 
Nierenverletzuugen,  von  denen  nur  eine  ollen  war.     Da  sich  unter  dem 
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panzpn  Krankeoniateriale  128  Nierenkranke  fanden,  so  machen  die  Nieren- 
Terletzungen  7'Sl'*/^  aller  chirurgischen  Nierenerkrankungon  aus.  Herzog 
fand  Qoter  7805  Sektionen  16  subkutane  nnd  1  offene  Kierenyerletznng 
(0-21  Vo);  Morris  unter  2G10  Sektionen  von  Verletzten  13  =  0*49 «/o 
NierenTerletzungen,  und  zwar  war  unter  diesen  auch  nur  eine  ofl'ene 
Terletzung.  Goterboek  fand  unter  925  gerichtlichen  Obduktionsproto- 
kollen Stimal  Nierenverletzungen  aufgeführt,  also  in  zirka  S^/o  der  Fälle 
oder»  wenn  man  nur  die  326  Sektionen  berücksichtigt,  bei  denen  es  sich 
am  ftaßere  Gewalleiawirkungen  gehandelt  hatte,  in  zirka  lO-O'Yo- 

Die  traamatischen  Nierenrerletzungen  zerfallen  in  zwei  große  Haupt- 
grappen:  in  Nierenverletzungen  mit  nur  oberflächlicher  oder 
ohne  jede  Trennung  der  bedeckenden  Weichteile  —  subkutane 
Zerqaetschungen  nnd  Zerreißungen  der  Niere  —  und  in  Nieren- 
Terletzungen mit  Trennung  der  bedeckenden  Weich  teile  — 
perkutane  Nierenverletzungen. 

1.  Subkutane  Xlerenverlctzun^eu. 

Ätiologie.  Die  subkutanen  Nierenverletzungen  oder  Nieren- 
kontusionen werden  bedeutend  häufiger  beobachtet  als  die  perkutanen 
Traamen.  Mit  Einschluß  von  71  Fällen,  die  Maas  bereits  1878  mit- 
geteilt hat,  sind  von  Küster  306  Fälle  subkutaner  Nieren  Verletzungen 
lasammengestellt  worden.  Unter  373  Fällen  fand  sich  die  Verletzung 
142mal  rechts,  UÖmal  links,  12mal  doppelseitig.  Die  meisten  Verletzten 
standen  im  Alter  von  10— :W  Jahren.  Küster  überträgt  diese  Zahlen 
in  den  Satz,  dal)  die  Nierenverletzungen  mit  der  Arbeitsleistung  des 
Körpers  im  Znsammenhange  stehen,  d.  h.  daD  mit  der  wachsenden  Arbeits- 
leistung aaeh  die  Zahl  der  Nierenverletzungen  zunimmt;  vom  'AO.  Jahre 
AD  sinkt  diese  Zahl  allmählich  wieder. 

Von  299  Kranken  waren  281  =  93-98ö/(,  männlichen  und  nur 
18^6-02%  weiblichen  Geschlechtes.  Küster  hat  daraufhingewiesen, 
daß  bei  der  Wanderniere,  die  ja  in  der  Hauptsache  auch  traumatischen 
Ursprunges  ist,  das  Verhältnis  sich  geradezu  umkehrt:  94*'/(,  Weiber, 
6H)7o  Männer.  Eine  durch  akutes  Trauma  veranlaßte  Wanderniere  ist 
tnsher  ansschtießlich  bei  Weibern  beobachtet  worden.  Wir  müssen  Küster 
xitstimmeD,  wenn  er  hieraus  den  Schluß  zieht,  daß  die  Folgen  einer 
die  Lendengegend  treffenden  Gewatteinwirkung  beim  männ- 
lichen and  weiblichen  Geschlechte  durchaus  verschieden  sind; 
beim  Manne  erzeugen  diese  Traumen  subkutane  Kontusionen. 
beim  Weibe  Dislokationen  der  Niere. 

Die  Urt<ache  dieses  Gegensatzes  ist  wesentlich  in  anatomischen 
Qrftnilen  zu  suchen.   „Die  Lendengegend  des  Mannes  ist  so  gebaut,  daß 
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die  unteren  Rippen  von  jeder  hier  ein  setzen  dfin  Gewalt  getrolT«*ii  und  in 
starke  Addaklionsstellung  gebracht  werden  können.  Dagegen  bat  die 
Lendengegend  des  Weibes  einen  Schutz  durch  die  breit  ausladenden 
Darmbeinkämme  und  das  darüber  gelagerte  Fettpolster,  das  jede  Gewalt 
bedeutend  abschwächen  muß.  Die  Lendengegend  des  Mannes  ist  zylin- 
drisch, diejenige  des  Weibes  kegelförmig"  (Küster).  Hierzu  kommt  noch 
der  jedenfalls  nieht  zu  gering  anzuschlagende  Schutz,  den  die  Kleidung 
dem  Weibe  verleiht. 

Über  die  Entsteh ungs Ursachen  nnd  den  Mechanismus  der  sub- 
kutanen NiereoTerietzangen  gehen  die  Meinungen  noch  auseinander. 

Das  Trauma  wirkt  entweder  direkt  auf  die  Nieren  ein: 
starker  StoO  oder  Schlag  gegen  die  Lendengegend  oder  gegen  die  unteren 
Kippen  —  Uufschlag,  Aufschlagen  von  matten  Kugeln  oder  Qranat- 
spUttern  u.  s.  w.  — ,  Oberfahrenwerden,  Quetschung  durch  Wagenpuffer, 
Herabfallen  schwerer  Gegenstände  auf  die  Nierengegend,  Fall  aus  be- 
trachtlicherer Höhe  mit  Aufschlagen  der  Nierengegend  auf  einen  harten 
Körper,  VerscliQttetwerden  u.  a.  m.;  oder  aber  das  Trauma  wirkt 
indirekt  auf  die  NiRren  ein  durch  Kommntion  oder  Contrecoup, 
wie  bei  Fall  von  grolier  Höhe,  heftige  Erschütterungen  beim  Reiten  u.  s.  w. 
Die  Niere  wird  hierbei  gegen  die  Wirbelsäule  oder  die  Qnerfortsätxe  der 
Wirbel  geschleudert. 

In  anderer  Weise  kennzeichnet  Herzog  die  direkt  oder  indirekt 
einwirkenden  Traumen.  Er  bezeichnet  Stöße  und  Schläge  gegen  die 
Lumbalgegend  und  Aufschlagen  des  Körpers  auf  die  Nierengegend  als 
indirekt  aaf  die  Niere  wirkende  Gewalten,  die  nach  seinen  klinischen  und 
experimentellen  Untersnchungen  gewöhnlich  Risse  am  Hilus  mit  Blutungen 
in  das  retroperitoneale  Gewebe  hervorbringen.  Quetschungen  der  Niere 
von  vorne  und  von  der  Seite  her  nennt  Herzog  direkte  Verletzungwu, 
die  gewöhnlich  Risse  an  der  Vorderfläche  oder  unregelmäßige  Zerfetzungen 
der  Nieren  Substanz  mit  Zerreißung  des  Peritonealüberzuges  und  Btuter^ß 
in  die  Bauchhöhle  erzeugen  sollen. 

Daß  diese  von  Herzog  aufgestellten  Regeln  durchaus  nicht  immer 
gültig  sind,  habe  ich  bereits  früher  an  anderer  Stelle  hervorgehoben. 

Küster  führt  als  Entstehungsursachen  der  Nierenkontu- 
sionen an:  Stöße  oder  Schläge,  die  die  Lendengegend,  ausnahmsweise 
die  seitliche  oder  vordere  Bauchwand,  treflen,  Einpressen  des  Körpers  Ton 
zwei  Seiten  her,  Miiskelzug,  Einwirkung  der  Gewalt  auf  einen  entfernten 
Körperteil. 

Die  einzige  Theorie,  die  nach  Küsters  Meinung  alle  die  verschie- 
denen Entstehungsweisen  der  Nierenrisse  und  ihre  nahezu  typische  An- 
ordnung zu  erklären  vermag,  ist  die  Sprengwirkung  durch  hydrau- 
lische Pressung. 
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Diese  Sprengwirkung,  die  Küster  auch  o\periineDteU  naehgeTriesen 
hut,  crklftrt  iiAinentlich  die  am  häufigsten  beobachteten  F&lte,  in  denen 
die  Gewalt  die  Lendengegend  und  die  unteren  Bippen  von  hinten  her 
trifft,  ebenso  die  Fälle  plötzlicher  zweiseitiger  Einpressung  sowie  die  sel- 
tenen Beobachtungen,  in  denen  plötzliche  krampfhafte  Kontraktionen  der 
Bauchmuskeln,  die  die  unteren  Rippen  in  Adduktionsstellung  schnellen, 
NierenzerreiiluDgen    bewirken.     Zur   Sprengwirkung    durch    hydraulische 


Fig.  9.    Zerreiüuog  der  hnken  Niere  eines  Igjafarigcu  Uanoes 

Dach  Sturz  aus  bedeuton'di'r  Höbe. 

äA  UnNTieknillUiaUdia,  tn\  rMUg  i>«a«trJercDdi  Kino  nil  inirrm  VcrUoT.   tNwk  BfllerVtak.) 


Pressung  gehört  neben  üor  Fflllung  der  Niere  eine  sioßartige  plötzliche 
Vortreibung  der  unteren,  beweglichen  Rippen,  die  mehr  oder  weniger 
senkrecht  gegen  die  Mitte  des  gefflUten  Organes  auftreffen  mflssen  und 
die  Niere  so  zum  Platzen  bringen. 

Alle  Formen  der  Nierenverletzungen  vermag  aber  auch  die  Köster- 
8che  Theorie  nicht  zu  erklären,  so  die  Ablesungen  der  fibrCsen  Kapsel 
durch  BlulergÜsse  ohn«  weitergehende  Schädigung  des  Parenchyius;  die 
Abreiflungen  der  Niere  vom  Nierenstiel  ohne  Verletzung  des  Parenchyms; 
die  queren  Abtrennungen  des  oberen  oder  unteren  Nierenpoles. 
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Nach  Güterbocks  Unti^rsuchungcn  muü  sich  dio  hydraoliscbe 
Kompression  am  meisten  gegenüber  der  größten  Dimension  der  Niere, 
d.  h.  ihrer  Läugsausdehnung,  offenbaren.  „Erfolgt  die  Raumbescbränkung 
überaus  plötzlich  unter  gleichzeitiger  Erschütterung  des  molekularen  Zu- 
sammf-^nhauges,  so  wird  die  Niere  von  oben  nacli  unten  oder  umgekehrt 
völlig  zerdrückt  und  muÜ  zerstört,  zermalmt  und  zertrümmert  werden. 
Je  nach  Dauer  und  Extensität  des  ganzen  Vorganges  kann  die  Zer- 
malmung sich  auf  die  ganze  Niere  oder  aber  nur  auf  ihren  oberen  und 
unteren  Abschnitt  erstrecken.  Bewahrt  die  Niere  im  ÄugeubUcke,  in  dem 
sie  eine  plOtzHche  Haumbeschrfinkung  erleidet,  noch  einigermaUen  ihren 
molekularen  Zusammenhang,  so  müssen  sich  infolge  der  hauptsächlich 
ihre  Längeudimen.sion  betrelTendeu  Beeinträchtigung  ihre  beiden  Pole 
einander  nähern"  (Güterbock).  Die  Niere  unterliegt  dann  einer  plötz- 
lichen Biegung  um  eine  transversal,  d.  h.  median-lateralwärts  verlaufende 
Achse,  und  es  entstehen  vorwiegend  transversale,  quere  oder  nur  wenig 
schräge,  niemals  aber  longitudinale  Kontinuitätstrennungen.  Die  gün- 
stigste Stelle  für  die  größeren  Hisse  ist  die  der  geringsten  Breite  des 
Organes,  dem  Hüus  entsprechend  (s.  Fig.  9). 

Die  ansschlieülich  perirenalen  Verletzungen  erklärt  Güterbock 
durch  eine  verbat tnismäüig  geringe  Raumbesehränkung,  die  nur  die 
äußersten  Schichten  der  Niere  trifft.  Es  kommt  dann  nur  zur  Lockerung 
dieser  Schichten  und  zu  Zerreißungen  der  von  der  Niere  zur  Nachbar- 
schaft laufenden  Gefäße,  d.  h.  zu  zirkumrenalen  Blutergüssen. 

Wenn  auch  die  Küster-Güterbockschc  Theorie  über  den  Mecha- 
nismus der  subkutanen  Nieren  Verletzungen  noch  immer  Wünsche  offen 
läßt,  so  können  wir  ihr  zur  Zeit  doch  nichts  Besseres  an  die  Seite  setzen; 
die  große  Mehrzahl  der  Verletzungen  kann  jedenfalls  nach  dieser  Theorie 
erklärt  werden. 

Die  experimentellen  Untersuchungen,  die  Waldvogel  augestellt 
bat»  sind  meiner  Ansicht  nach  nicht  ganz  stichhaltig  uud  können  nicht 
ohne  weiteres  gegeu  die  Richtigkeit  der  Küsterschen  Anschauungen 
herangezogen  werden. 

Pathologische  Anatomie.  Pathologisch-anatomisch  findet  man  bei  den 
Nierenkontusionen  die  verschiedensten  Formen  von  Qnetr-chung, 
Einreißung,  vollkommener  Durchreißung  und  Zermalmung. 

Le  Dentu  hat  nach  dem  Vorgange  von  Ravel  und  Gargam  fol- 
gende Einteilung  aufgestellt:  a)  kapillare  Kongestion  mit  Ecchymoaeu; 
h)  Fissuren,  die  nur  die  Riiidensubstanz  betreffen;  c)  Einrisse  der  Ife- 
dnUarsubstanz;  d)  vollständige  Zerreißungen. 

Güterbock  unterscheidet  drei  große  Gruppen:  a)  peri-  oder  zirkum- 
ronale  Verletzungen;  h)  Risse  —  Rupturen  —  und  Abreißungen  von 
Niereusubstanz;  cj  Zertrümmerungen  und  Zerquctschungen  der  Niere  im 
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engerc»n  Wortsinne,  die  entweder  das  ganze  Organ  oder  einen  erheblichen 
Teil  desselben  betreffen. 

Am  zweckmäßigsten  ist  die  Eüstersche  Einteilung,  die  auch  von 
Schede  angenommen  worden  ist  und  der  ich  mich  hier  ebenfalls  an- 
schließen will. 

Darnach  unterscheidet  man: 

a)  Zerreißung  der  Fcttkapsel  ohne  Schädigung  des  Xierea- 
parench^ois;  die  Qbröse  Kapsel  kann  ebenfalls  Verletzungen  aufweisen. 
Die  Capsula  adiposa  ist  blutig  intiltriert,  zwischen  ihr  und  der  Capsula 
fibrosa  bildet  sich  ein  meist  nicht  beträchtlicher  Bluterguß,  der  allmfiJilich 
resorbiert  wird  und  zu  bindegewebiger  Induration  der  Fettkapsel  führt. 
Gelegentlich  entwickelt  sich  aus  dem  Blutergusse  eine  Zyste. 

h)  Eontusionsherde  der  Nierensnbstanz  selbst.  Die  mehr 
oder  weniger  tief  das  Nierenparenchym  durchsetzenden  Einrisse  erreichen 
die  Kelche  und  das  Nierenbecken  nicht.  Die  6br&se  Kapsel  ist  meist  mit 
zerrissen;  zwischen  ihr  und  der  Fettkapsel  findet  sich  ein  Hämatom.  Die 
Einrisse  sind  häufiger  an  der  vorderen,  seltener  au  der  hinteren  Nieren- 
fläche; sie  verlaufen  meist  quer  oder  radiär  zum  Hilus.  Im  Anschlüsse 
an  diese  Verletzungen  kann  es  zu  kt;il("Grmigt'u  Infarkten  kommen,  die 
die  ganze  Dicke  des  Organes  durchsetzen  (SchOnwerth). 

e)  Zerreißung  des  Nierengewebes  bis  in  das  Nierenbecken. 
Die  tiefen  Risse  durchsetzen  das  Nierengewebe  in  querer,  schräger  und 
radiärer  Richtung  und  können  den  oberen  oder  unteren  Nierenpol  völlig 
quer  abtrennen.  In  seltenen  Fällen  gehen  die  Risse  von  dem  konvexen 
Rande  aus  biä  ins  Nierenbecken  und  halbieren  die  Niere  wie  beim 
Sektionsschnitt.  Oder  aber  die  Niere  wird  durch  einen  Querrifl  voll- 
kommen geteilt,  so  daß  nur  noch  die  OefälJe  und  der  Harnleiter  den 
Zusammenhang  vermitteln.  Diese  schworen  Verletzungen  sind  stets  mit 
starken  Blutungen  in  die  Nierensubstanz,  namentlich  zwischen  die  Risse, 
verbunden;  die  Fettkaps*»!,  das  retroperitoneale  Gewebe  und  die  weitere 
Umgebung  der  Niere  sind  blutig  infiltriert.  Es  kann  hier  zu  ganz  kolos- 
salen Blutergüssen  kommen,  die  dann  längs  der  V.  spermatica  zum  Leisten- 
kanal bis  ins  Skrotum  oder  in  die  Schamlippen  reichen;  auch  die  Banch- 
decken  zeigen  dann  fifters  eine  blauschwarze  Verßrbung.  Häufig  ver- 
stopfen Blutgerinnsel  den  Ureter  oder  das  Blut  läuft  massenhaft  in  die 
Blase  und  führt  hier  durch  Gerinnung  zu  schweren  Störungen.  Stets  ist 
mit  diesen  Blutungen  auch  ürinaustritt  verbunden;  bei  unversehrter  Cap- 
sula propria  führt  er  zu  fluktuierenden  Anschwellungen  unter  der  fibrösen 
Kapsel;  häufiger  ist  aber  auch  diese  zerrissen,  und  es  bilden  sich  große 
schwappende  Geschwülste  unter  der  Fettkapsid,  die  besonders  dann  einnn 
bedeutenderen  Umfang  erreichen,  wenn  der  Ureter  durch  Blutkoagula 
verstopft  iät.    Später  kann  es  dann  zu  schweren  weitgehenden  Urininfil- 
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trationen  und  durch  Infektion  zu  jauchigen  Abszessen  u.  s.  vr.  kommen. 
Durch  die  infektiöse  Iilltorung  können  die  Thromben  wieder  zerfallen  und 
schwere  Nachblutungen  eintraten. 

d)  Die  Niere  ist  in  zahlreiche  Bruchstücke  zertrümmert; 
die  einzelnen  Trdmnier  sind  zerquetscht  und  zi^rmalmt  Die 
Blutung  braucht  hier  nicht  so  heftig  zu  sein,  da  die  GetUllwände  meist 
auch  stark  gequetscht  sind  und  sich  rasch  Thromben  bildeu.  Die  ab- 
gelösten Niereristöcke  verfallen  der  Gangrän,  rej^peklive  dur  Verjauchung. 

e)  Schwere  perineale  Verletzungen,  Zerreißungen  der 
Nierengefäße,  AbreiOung  des  Ureters  oder  des  gauzen  Hilus. 
Je  nachdem  kommt  es  zu  schwersten  Blutungen,  großen  Infarkten  oder 
Nekrose  der  ganzen  Niere;  Urinansammlungen  in  der  Umgebung  der 
Niere  mit  nachfolgender  Verjauchung  u.  s.  w. 

Im  Anschlüsse  an  schwerere  Nierenzerreitiungen  können  sich  An- 
schwellungen bilden ,  die  sich  pathologisch  -  anatomisch  entweder  als 
PseuJo-Hämatohydrouephrosen  oder  als  echte  Häuiatohydro- 
nephrosen  darstellen;  beide  Formen  kommen  auch  zusammi^n  vor. 

Die  echte  traumatische  Hydronephrose  wird  im  folgenden 
Abschnitte  besprochnn  werden. 

Die  traumatische  Pseudohydronephrose  —  Eyste  para- 
n^phrique  traumatique  (Delbet)  —  besteht  aus  einer  ürinansauimlang 
im  retroperitonealen  Zellgewelje,  die  meist  durch  eine  partielle  Kuptur  des 
Ureters  oder  Nierenbeckens  zustande  kommt.  Diese  retroperitonealen,  stets 
mehr  oder  weniger  mit  Blut  untermischten  TTrinergüsse  können  sich  durch 
entzfludliche  Adhäsionen  und  Schwarteiibildung  so  abkapseln,  daß  sie  echte 
zystische  Tumoren  oder  echle  Hydrohämatonephrosen  vortäuschen. 

In  ganz  seiteneu  Fällen  sind  auch  im  direkten  Ansehlusse  an 
schwere  Kontusionen  der  Nierengegend  traumatische  Aneurysmen 
der  Nierenarterie  beobachtet  worden,  di^  bis  Kin«lskopfgrl3üe  erreichen. 
Pathologisch-anatomisch  sind  hier  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden. 
Entweder  hatte  sich  das  Aneurysma  an  dem  .Stamme  der  NienMiarterie 
entwickelt  und  lag  ganz  auücrhalb  und  vollkommen  getrennt  von  der 
Niere,  oder  aber  das  Aneurysma  saß  au  einem  der  Bndaste  der  Arterie 
und  das  dazu  gehörige  Nierengewebe  war  zertrümmert,  oder  endlich  das 
Aneurysma  bildete  sich  aus  einem  der  größeren,  im  Hilus  behudlichen 
Äste;  es  befand  sich  mit  der  Niere  in  einer  gemeinsamiMi  Kapsel,  hatte 
aber  die  Niere  selbst  außer  einer  umschriebenen  Druckalrophie  voll- 
kommen intakt  gelassen  (Hahn). 

Bei  schwereren  traumatischen  Einwirkungen  finden  sich  neben  der 
Nierenverletzung  fast  stets  auch  noch  Verletzungen  anderer  Organe, 
die  entweder  mit  der  Niorenzerreißung  im  ursachlichen  Zusammenhange 
fitehen,   wie  Hippenbrücbe  und  Zerreillungen  des  Bauchfelles  mit  konso- 
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kutiver  Peritonitis,  oder  als  reine  Nebenveiletzangen  anzusehen  sind,  so 
ganz  besonders  Leberhsse,  Ecchymosen  unter  der  Serosa  dos  Magendarui- 
kanales  n.  s.  w. 

Kinrisse  des  Bauchfollcs  werdon  auch  bei  leichteren  Nieren- 
kontusionen gelegentlich  beobachtet:  sie  kommen  auch  nicht  ausschlieU- 
lich  bei  Kindern  vor,  bei  denen  noch  eine  innigere  Verbindung  zwischen 
Niere  und  Peritoneum  besteht. 

Bei  ganz  schweren  Verletzungen  werden  als  weitere  Befunde  häufig 
auch  Frakturen  und  Luiaüünen  der  Wirbelsäule,  Schädel-  und  Extremi- 
tätenfrakturen  beobachtet. 

Bezüglich  der  Hetlungsvorg&nge  bei  Nieren  Verletzungen 
können  wir  auf  die  bei  der  Nephrotomie  angeführten  Tatsachen  ver- 
weisen (s.  oben)  und  wollen  hier  nur  nochmals  hervorheben,  daß  die 
Nierenwunden  mit  einer  festen  Narbe  heilen,  und  daß  eine  Neubildung 
von  Hfirnkanäk'heu  und  Glomerulia  niemals  stattfindet. 

Symptomatologie.  Die  klinischen  Symptome  der  Nierenkontn- 
sion  sind  je  nach  der  Stärke  der  tranmatischen  Einwirkung  und  der 
dadurch  bedingten  Art  der  Verletzung  außerordentlich  verschieden.  Von 
den  leichtesten  Fällen,  in  denen  die  Verletzten  nur  geringe,  rasch  vor- 
übergehende Schmerzen  in  der  betreffenden  Nierengegend  empfinden  und 
vielleicht  1 — 2  Tage  kleinste  Mengen  Blut  im  Urin  entleeren,  bis  zu 
den  schwersten  Fällen,  in  denen  die  Kranken  der  Verletzung  in  kürzester 
2!eit  erliegen,  kommen  alle  mf^glichen  Abstufungen  vor. 

In  allen  schwereren  Fällen  finden  wir  fast  stets  Allgemein- 
erscheinungen von  Seiten  des  Zentralnervensystems,  entweder 
Ohnmacht,  Bewußtlosigkeit,  Shok  oder  tiefen  Kollaps.  Am  häufigsten 
sind  richtige  Shokerscheinungen,  d.  h.  BlilsE^e,  kühle,  mit  kaltem 
Schweiße  bedeckte  Haut,  kleiner,  fadenförmiger  Puls,  Erbrechen,  Be- 
nommenheit. Tiefer  Kollaps  ist  seltener.  Die  Sboksymptome,  die  meist 
nach  Stunden,  seltener  erst  nach  Tagen  verschwinden,  sind  nicht  patho- 
gnornoni.sch  für  Nierenverlctzungen:  sie  werden  nicht  nur  in  allen  Fällen 
schwererer  Unterlei bsquetschung,  sondern  auch  bei  andersartigen  schweren 
Kontusionsverletzungen  beobachtet.  Sie  sind  wahrscheinlich  durch  eine 
gleichzeitige  Quetschung  des  Plex.  solaris,  respektive  durch  eine  Com- 
motio  cerebri  bedingt. 

Die  drei  Grundaymptome,  die  für  die  große  Mehrzahl  aller  chirur- 
gischen Nierenaffektionen  charakteristisch  sind  —  örtliche  Schmerzen, 
quantitative  und  qualitative  Veränderungen  der  Urinsekretion, 
örtliche  Schwellung  — ,  sind  auch  in  allen  ausgebildeten  Fällen  sub- 
kutaner Nierenkontusion  vorhanden.  Nur  bei  ganz  leichten  Verletzungen 
können  die  Symptome  auf  einen  örtlichen  Druckschmerz  beschränkt  sein: 
sobald   die  Quetschung  nur  etwas  stärker  ist,  fehlen  niemals  abnorme 
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Krseheinnngea  von  weiten  der  UrinseltrtHion,  wt^nn  sie  auch  häufig  genug 
rasch  vorflbergeheu.  Eine  Örtlicho  Schwellung  wird  Öfters  vermißt,  da 
die  geringeren  Qrade,  die  pathologisch-anatomisch  auch  bei  leichteren 
Kierenquetschungen  vorliegen,  durch  die  phygikalischen  üntersuchungs- 
methoden  unentdeckt  bleiben. 

Der  örtliche  Schmerz  ist  einmal  abhängig  von  der  Kontusion 
der  die  Nieren  bedeckenden  Weichteile:  Haut,  Unterhautfettgewebe, 
Muskulatur,  und  unterscheidet  sich  dann  nicht  von  den  Schmorzempfin- 
dungcD,  die  durch  derartige  Kontusionen  alk>in  erzeugt  werden.  Sind  die 
unteren  Bippen  bei  der  Quetschung  stärker  beteiligt,  respektive  infr»k- 
turiert,  fraktoriert  oder  von  ihren  Knorpeln  gelöst,  so  werden  die 
„änOeren"  Schmerzen  uatilrlich  viel  intensiver  sein  —  Nachweis  des 
charakteristischen  Bruchschmerzes I  —  und  viel  länger  dauern.  Gewöhn- 
lich lassen  diese  „äuüeren''  Schmerzen  schon  nach  wenigen  Tagen  nach 
und  ki^nneu  dann  höchstens  noch  auf  Druck  hervorgerufen  werden. 

Manchmal  finden  sich  an  der  Steüe  der  Gewalteinwirkung 
Abschürfungen,  oberflächliche  Verletzungen  und  Blutunter- 
laufungen  der  äußeren  Bedeckungen,  die  innerhalb  der  ersten  Tage 
nach  der  Verletzung  das  Aussehen  der  Haut  in  der  bekannten  Weise 
verändern. 

Der  durch  die  Zerreißung  derNiere  selbst  hervorgerufene 
Schmerz,  der,  vorausgesetzt  daß  die  Kranken  nicht  kollabiert  oder  be- 
nommen sind,  sofort  nach  der  Verletzung  eintritt,  ist  entweder  ein  starker 
bohrender  Schmerz,  der  in  der  Tiefe  der  Lendengegend  empfunden  wird 
und  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  ausstrahlt,  oder  mehr  ein 
dumpfes  Gefühl  von  Druck  und  Schwere,  das  sich  aber  nach  Stunden, 
seltener  erst  nach  Tagen,  in  starke  nagende  oder  mehr  spannende 
Schmerzen  umwandeln  kann.  Druck,  Lageveräiiderungen,  tiefes  Atmen, 
Husten,  Nießen  .steigen  den  Schmerz;  di«  Kranken  atmen  nur  oberfläch- 
lich, um  Zwerchfell  und  Bauchmuskeln  möglichst  zu  schonen. 

Öfters  strahlen  die  Schmerzen  bis  in  den  Hoden  der  betreffenden 
Seite  aus  und  können  zu  einer  Retraktion  desselben  führen.  Hieran 
ist  die  frtiber  angenommene  Reizung  der  ileo-inguinalen  und  genito- 
kruralen  Nerven  unschuldig.  Hodenschmerz  und  Kremasterkrampf 
treten  nach  Le  Dentu,  Küster  u.  a.  nur  dann  auf,  wenn  die  Nieren- 
blatung  sehr  stark  ist,  und  Gerinnsel  den  Ureter  passieren. 

Öfters  findet  sich  auf  der  Seite  der  Kontusion  eine  schmerzhafte 
Kontraktur  der  Bauchdecken,  wie  sie  auch  nach  Verletzungen  an- 
derer Bauchorgane  beobachtet  wird. 

Die  Dauer  der  Nierenschmerzen  ist  sehr  verschieden;  meist 
verschwinden  sie  erst  nach  Wochen,  aber  auch  dann  kann  noch  längere 
Zeit  ein  dumpfes  Druckgefühl  zurückbleiben. 

HAndbueh  der  Cnlocl«-   II  »d-  8 
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Aus  der  Beschaffenheit  und  Dauer  des  Schmerzes  einen  halbwegs 
sicheren  ScMuU  auf  die  Art  der  Nierenkontusion  zu  machen,  ist  nicht 
mCgUcli;  höchstens  daß  man  bei  charakteristischem  Hodenschmerz  auf 
stärkere  Blutung,  bei  zunehmendem  Spannungsgefühl  der  vorderen  Nieren- 
gegend auf  einen  zunehmenden  Blut-  und  Urinerguß  schließen  kann. 

Das  zweite  Hauptsymptom  der  Nierenkontnsionen  bilden 
qualitative  und  quantitative  Veränderungen  des  Urins,  Am 
wichtigsten  ist  die  Hämaturie,  die  in  ihrer  Stärke  und  Dauer  große 
Verschiedenheiten  zeigt.  Ein  andauerndes  vollkommenes  Fehleu  jeder 
Blutbeimengung  zum  Urin  ist  auch  bei  leichteren  Nierenkontusionen 
selten.  Dringen  hier  die  Nierenrisse  nicht  bis  ins  Nierenbecken,  so  kann 
das  Blut  vom  Gewebe  des  Hilus  oder  der  zirkucnrenalen  Zone  in  das 
Nierenbecken  übergetreten  sein  (Güterbock). 

In  den  ganz  schweren  Fällen  von  Nierenkoutusion,  wo  der  Ureter 
vollkommen  abgerissen  ist,  fehlt  die  Hämaturie. 

In  leichteren  Soutusionslallen  ist  die  Blutbeimiscfaung  zum  Urin 
meist  sehr  gering  und  kann  eventuell  nur  durch  das  Mikroskop  nach- 
gewiesen werden;  meist  ist  sie  aber  auch  hier  d<Mii  bloßen  Auge  er- 
kennbar. Häufig  ist  nur  der  erste  nach  der  Verletzung  entleerte  Harn 
blutig;  dann  ki^hrt  die  Hämaturie  nicht  wieder.  In  schwereren  Fällen 
ist  die  Blutbeimengung  zum  Urin  sehr  reichlich  und  dauert  längere  Zeit, 
eventuell  wochenlang  au.  In  ganz  schworen  Fällen  kann  zeitweise  reines 
Blut  entleert  werden. 

Die  Hämaturie  schließt  sich  faät  stets  direkt  an  die  Verletzung 
an;  der  Kranke  muß  entweder  sofort  oder  wenigstens  einige  Stunden 
nach  dem  Unfälle  urinieren:  der  entleerte  Harn  ist  blutig.  Fließt  das 
Blut  nicht  sehr  reichlich  aus  der  verletzten  Niere,  so  kann  es  im  Nieren- 
becken und  Ureter  gerinnen:  erst  nach  Stunden  nach  dem  Unfälle  werden 
unter  kolikartigen  Schmerzen  lange  wurmartige  Blutgerinnsel  und  darauf 
auch  frisches  Blut  entleert.  Hatte  der  Verletzte  zufällig  kurz  vor  dem 
Trauma  uriniert,  und  läuft  dann  das  Blut  aus  der  Niere  nicht  zu  rasch 
und  zu  reichlich  in  die  Blase,  so  kann  es  hier  teilweise  oder  vollkommen 
gerinnen.  Trotz  heftigen  ürindranges  wird  kein  Tropfen  Urin  entleert. 
Erst  wenn  mittels  dicken,  großfensterigen  Katheters  die  Gerinnsel  ent- 
fernt sind,  geht  die  Urinentleerung  von  statten.  In  sehr  seltenen  Fällen 
gerinnt  das  ganze  Blut  in  der  Blase  zu  so  dicken  Klumpen,  daß  weder 
der  Katheter  noch  Blasenausspfilungen  Hilfe  schaffen.  Unter  andauernden 
heftigen  Koliks-chmerzen  dehnt  sich  die  Blase  mehr  und  mehr  aus;  hier 
muß  dann  die  Ausräumung  der  Gerinnsel  von  einem  hohen  Blasen  schnitte 
aus  erfolgen. 

Diese  Geriunselbildungen  kennen  auch  noch  nach  mehreren  Tagen 
im  Verlaufe  der  Hämaturie  eintreten.    Unter  Umständen  bleibt  auch  ein 
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größeres  Gerinnsel  längere  Zeit  im  Ureter  stecken  und  fülirt  zu  einer 
echten  traumatischen  Ejdrohamatonephro.se. 

Die  Dauer  der  Hämaturie  beträgt  in  leichten  und  mittelschweren 
Fällen  2 — 8  Tage;  bei  schwereren  Kontusionen  kann  sie  wochenlang  in 
verschiedener  Stärke  anhalten,  um  dann  allmälüich  vollständig  aufzuhören. 
Die  reriet/Jen  GeHLße  thrombosieren  und  werden  dadurch  fest  geschlossen. 
Kommt  es  aber  durch  Infektion  zu  einer  Vereiterung  oder  Verjauchung 
des  gleichzeitig  mitergossenen  Urins,  so  können  die  Thromben  gleich- 
falls infiziert  werden  und  eiterig  einschmelzen.  Es  kann  dann  längere 
Zeit  nach  Aufhören  der  Hämaturie  zu  schweren  Kachblutungen 
kommen. 

Bei  den  primären  und  sekundären  Hämaturien  wird  frisches  Blut 
entleert,  das  nur  dann  eine  Veränderung  erleidet,  wenn  es  längere  Zeit 
in  der  Blase  zaräckgehalteu  wird. 

Tuffier  und  L6vi  unterscheiden  nun  noch  eine  „Hämaturie 
tardire",  bei  der  Blutmengen  älteren  Datums  entleert  werden.  Sie  ent- 
stammen einem  perirenalen  oder  retroperitonealen  Ergüsse,  der  nach  Er- 
reichung einer  bestimmten  Ausdehnung  sich  wieder  einen  Weg  durch 
die  Nierenbecken-,  respektive  üreterennarbe  bahnt  and  sich  dann  all- 
mählich auf  natQrlichem  Wege  entleert. 

Der  bluthaltige  Urin  enthält  stets  auch  Zylinder  und  mehr 
oder  weniger  beträchtliche  Eiweißmengeu.  In  seltenen  Fällen  dauert 
nach  Aufhören  der  Hämaturie  die  Albuminurie  und  Zylindrurie 
fort;  es  entwickelt  sich  eine  traumatische  Nephritis;  nur  ganz  aus- 
nahmsweise ist  sie  auch  ohne  vorhergehende  Hämaturie  beobachtet  worden 
(Carschmann  jun.).  Die  Eiweißausscheidung,  die  sich  bis  Qber  Jahres- 
frist erstrecken  kann,  ist  häufig  sehr  gering;  manchmal  hat  sie  inter- 
mittierenden Charakter.  Zylinder,  und  zwar  Epithel-  und  Körnchen zy linder, 
sind  stets  vorhanden;  ebenso  besteht  fast  ausnahmslos  Polyurie. 

In  einem  von  Edlefsen  mitgeteilten  Falle  von  traumatischer  Läsion 
beider  Nieren,  die  unter  dem  Bilde  einer  akuten  Nephritis  verlief,  bestand 
Oligurie. 

£s  findet  sich  bei  der  traumatischen  Nephritis  gewöhnlich  eine 
Kombination  von  parenchymatöser  und  interstitieller  Entzüu- 
duug,  die  wahrscheinlich  häufig  nur  zirkumskript  ist.  Bemerkenswert  ist 
nach  Kflster,  Edlefsen  u.  a.  das  schnelle  Auftreten  von  ÖdematÖseu 
Schwellangen  der  Füße,  des  Gesichtes  oder  des  ganzen  Körpers.  Nach 
Potain  tritt  dieses  Ödem  nicht  selten  einseitig  auf,  und  zwar  vorwiegend 
entsprechend  der  verletzten  Seite. 

Die  Frage  der  traumatischen  Nephritis  ist  noch  nicht  spruch- 
reif. Daß  im  Anschlüsse  an  eine  Nierenverletzung  zirkumskripte  ent- 
zündliche Vorgänge   in   der  Niere   auftreten  können,   ist  sicher.     In  deu 
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nach  einora  Trannia  dpr  NierengegenU  beobsichtelon  Füllen  von  diffuser 
Nephritis  muU  zum  Teil,  wiß  auch  Stern  hervorhebt,  eiDo  schon  vor 
dem  Trauma  bestandene  chronische  Nephritis  angenommen  verden. 

Viel  seltener  als  qualitative  sind  quantitative  Crinverände- 
rungen  nach  Kier^nkontusionen.  Es  kann  direkt  nach  dem  Unfälle  eine 
sich  über  Tage  erstreckende  Oligurie  eintreten,  die  entweder  darin  be- 
gründet ist,  daß  die  verletzte  Niere  in  ihrer  SekretionsfUhigkeit  mehr  oder 
weniger  herabgesetzt  ist,  oder  darin,  daß  die  verletzte  Niere  zwar  noch 
genügend  spzerniert,  das  Sekret  aber  infolge  von  üreterenverstopfung 
oder  üreterenzerreißang  nur  teilweise  oder  überhaupt  nicht  in  die  Blase 
gelangt.  Ist  die  andere  Niere  vorhanden  und  gesund,  so  wird  sie,  seltene 
Ausnahmen  abgerechnet,  sofort  vikariierend  für  ihr  Schwesterorgan  ein- 
treten; die  Oligurie  wird  allmählich  schwinden.  Ist  aber  die  andere  Niere 
überhaupt  nicht  vorhanden,  oder  ist  sie  atrophisch,  oder  durch  Krankheit 
in  ihrer  SekretionstUhigkeit  gehemmt,  so  kommt  es  eventuell  zu  voll- 
standiger  Annrie,  deren  weiterer  Verlauf  davon  abh&ngt,  ob  die  ver- 
letzte Niere  wieder  sekretions tüchtig  wird.  Hebt  sich  der  Blutdruck 
wieder,  füllen  sich  die  NiercngefUße  ordentlich  mit  Blut,  so  kommt  die 
Sekretion  des  verletzten  Organes  allmählich  wieder  in  Ordnung. 

Temporäre  Anurie  kann  aach  in  den  seUcnen  FMIen  eintreten, 
in  denen  beide  Nieren  verletzt,  respektive  beide  Ureteren  vorübergehend 
durch  Blutgerinnsel  vollkommen  verstopft  sind. 

Aber  auch  wenn  die  andere  Niero  gesund  nnd  unverletzt  ist,  kann 
sie  infolge  der  Kontusion  ihres  Schwesterorganes  von  einem  reflek- 
torischen Gefäßkrampf  und  Anurie  befallen  werden.  Ist  auch  diese 
reflektorische  Anurie  meist  nur  vorübergehend,  so  bedeutet  doch  ihr  Auf- 
treten stets  einen  sehr  schweren  Zustand,  der  bei  längerer  Daner  un- 
widerruflich zum  Tode  fahrt. 

Polyurie  wird  nach  Niereokontusionen,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
namentlich  dann  beobachtet,  wenn  sich  eine  traumatische  Nephritis  ent- 
wickelt. 

Das  dritteHauptsymptom  der  subkntanenNierenverletzun- 
gen  ist  die  örtliche  Schwellung',  der  Nierentumor.  Auch  bei  gering- 
fügigen Nierenkontusionen  tritt  eine  zirkumrenale  Blutansammlung  ein, 
die  sich  aber  häufig  in  so  bescheidenen  Grenzen  hält  und  so  rasch  wieder 
verschwindet,  daÜ  die  klinische  Untersuchung  keine  örtliche  Schwellung 
nachweisen  kann.  Bei  allen  stärkeren  NierenkonLusioncn  kommt  es  nicht 
nur  zu  beträchtlicheren  Ansammlungen  von  Blut  in  das  perirenale  und 
retro peritoneale  Gewebe,  sondern  wohl  auch  stete  zu  Austritt  von  Urin. 
Es  bildet  sich  eine  traumatische  Pseudo-Uydrohämatonephrose, 
die  sich  schon  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  durch  eine  deutliche, 
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nüttels  Inspektion,  Perkussion,  Palpaüon  wahrnehmbare  Geschwulst  offeii- 
birt,  die  in  der  Lenden-  und  seitlichen  Bauchgegend  sitzt. 

Die  Infiltration  des  retroperitonealeu  Gewebes  mit  Blut  erstreckt 
eich  in  schweren  Fällen  längs  der  Vasa  spermatica  nach  abwärts  und 
kommt  dann  längere  Zeit,  eventuell  erst  2 — 3  Wochen  nach  dem  Trauma, 
an  der  äußeren  Mündung  des  Ingninalkanalea  zum  Vorschein.  Diese 
späten  Blutinfiltrationen  in  der  Weichengegend  sind  nach  Sebi- 
lean.  Dum^nil,  Le  Dentu  n.  a.  charakteristisch  für  Nierenverletzungen. 
Küster  hebt  jedoch  mit  Recht  hervor,  daß  eine  Kontusion  dc's  Bauches 
auch  zu  Verletzungen  anderer  BlutgefäHe  im  präperitouealen  Bindegewebe, 
z.  B.  der  Vasa  epigastrica,  fflhreii  kann,  und  daO  sich  dann  die  gleichen 
Blutsugillate  in  der  Weichengegend  bilden. 

Selten  entsteht  durch  das  Trauma  eine  Abknickung  oder  Verlegung 
des  Ureters,  die  im  Verlaufe  von  Wochen  und  Monaten  zu  einer  echten 
traumatischen  Hydrohümatonephroso  führen  kann  (s.  unten).  Echte 
und  falsche  traumatische  Hydrohämatonephrosen  kommen  auch  zusammen 
vor  und  erzeugen  dann  sehr  beträchtliche  Anschwellungen. 

Während  auch  bei  schwereren  Nierenkontusionen  in  der  R^el  nur 
ein  extra-,  respektive  retroperitonealer  Blut-  und  Urinerguß  vorliegt,  kann 
es  unter  Umständen  auch  zu  einem  intraperitonealen  Krgusse 
kommen.  Die  Ursache  desselben  kann  nach  Köster  eine  dreifache  sein: 
entweder  handelt  es  sich  um  einen  serösen  Krguß  infolge  von  Zirkula- 
tion ssti^ruugen,  die  durch  den  retroperitonealeu  BlutorguU  bedingt  sind« 
oder  es  handelt  sich  um  einen  Bluterguß  infolge  gleichzeitiger  Verletzung 
von  Lober,  Milz  u.  s.  w.,  oder  endlich  es  liegt  eine  Zerreißung  dos 
Perjtonealblattes  vor,  und  der  zunächst  extraperitoneale  Blut-  und 
UrinerguO  erstreckt  sich  in  der  Folge  auch  in  die  &eie  Bauchhöhle, 
unter  254  Fällen  von  subkutaner  Nieronruptur  finden  sich  nur  17  Beob- 
achtungen von  gleichzeitiger  Verletzung  dt*ä  Bauchfelles  (de  Quervain). 
Die  Untersuchung  ergibt  dann  alle  die  bekannten  Symptome  eines  intra- 
peritonealen FlQssigkeitsergusses.  Fließt  mit  dem  Blute  auch  Urin  in 
die  freie  Bauchhöhle,  so  eutwickelt  sich  binnen  kunser  Zeit  eine  sep- 
tische Peritonitis,  vorausgesetzt,  daß  der  Urin  aus  einer  infizierten 
Niere  stammt.  Aseptischen  Urin  kann  das  Bauchfell,  wie  wir  aus  experi- 
mentellen Untersuchungen  und  aus  klinischen  Erfahrungen  bei  der  intra- 
peritonealen Btasenruptur  wissen,  ohno  schwereren  Schaden  mindestens 
48  Stunden  ertragen.  Eine  infektiöse  Peritonitis  kann  hier  nach  den 
Untersuchungen  de  Quervains  auf  bämatogenem  Wege  von  Seiten  der 
Niere  zustande  kommen,  aber  wahrscheinlich  erst  dann,  wenn  das  Bauch- 
fell durch  den  länger  dauernden  Urineinfluß  soweit  chemisch  geschädigt 
ist,  daß  es  mit  den  spärlichen  hämatogenen  Harnbakterien  nicht  fertig 
wird.    Ganz  gleiche  Verhältnisse  bestehen  für  die  aufsteigende  Infektion 
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infolge  von  unreinem  Katheterisinus.  Kommt  es  schon  bald  nach  dem 
Crineinflu&se  za  entzündlichen  Verwachsungen,  so  nimmt  die  Gefahr 
einer  infektiösen  Peritonitis  erheblich  ab.  Jedenfalls  spielt  die  sep- 
tische Peritonitis  anter  den  Todesursachen  der  ohne  Operation  an  sub- 
kutaner intraperitonealer  Nierfnniptur  Gestorbenen  eine  sehr  geringe 
Rolle;  die  Ubhrzahl  dieser  Kranken  geht  raech  an  Blutung  und  Shok 
zugrunde. 

Mit  der  Annahme  eioer  septischen  Peritonitis  bei  subkutÄnen  Nieren- 
rerlctzutigen  muU  man  jedenfalls  vorsichtig  sein,  da  auch  bei  rein  extra- 
peritonealen Nieren rupturen  häufig  Meteorismus  beobachtet  wird,  der 
leicht  eine  Bauchfellentzündung  vortäuschen  kann.  Ist  der  Meteohsmus 
auch  nur  selten  sehr  stark,  so  kann  er  doch  zu  unangenehmen  Magen- 
darmstOrungen  führen.  Meist  betrifft  er  nur  den  Dickdarm;  er  entsteht 
nach  de  Quervain  dadurch,  daÜ  infolge  der  Infiltration  des  perirenalen 
OewRbes  die  Zirkulation  im  Bereiche  der  eut^sprechenden  Kolonflexur 
leidet,  und  so  der  betreffende  Darmabschnitt  vorübergehend  in  seinen 
Funktionen  geschädigt  wird. 

Ganz  au.snahmswnise  entwickelt  sich  infolge  des  Tranmas  ein 
Aneurysma  des  Hauptstammos  oder  eines  der  Äste  der  Art. 
renalis.  Es  kann  dann  zur  Bildung  bis  kindskopfgroUer  Tumoren  kommen, 
die  in  der  Bauptsache  ganz  die  gleichen  Symptome  wie  eine  maligne 
Nierengeschwulst  zeigen.  Nur  in  einem  kürzlich  von  Morris  mitgeteilten 
Falle  war  über  der  Geschwulst  ein  lautes  systolisches  Geräusch 
hörbar. 

Biagnose.  Die  Diagnose  der  subkutanen  Nierenverletzungen 
ist  nicht  zu  verfehlen,  wenn  eine  sichere  Anamnese  über  das  Trauma 
vorliegt,  und  wenn  Schmerzen,  Sugillationen,  Hämaturie  und  Nieren- 
geschwulst vorhanden  sind.  Aber  auch  wuun  anamuBstisch  angeblich 
keine  Verletzung  nachweisbar  ist,  wird  man  aus  der  raschen  Entwicklung 
einer  Nieren gcschwulst  in  Verbindung  mit  erst  später  erscheinenden  Blnt- 
sugillaten  in  der  entsprechenden  Inguiualgegend  auf  eine  Nierenkontusion 
BOhlielten  dürfen,  umsomehr,  wenn  hierzu  noch  charakteristische  Schmerzen 
und  Hämaturie  treten.  Die  beiden  letztgenannten  Symptome  allein  sind 
in  keiner  Weise  für  Nierenkontusion  pathognomoni^cb;  sie  können  ihre 
Entstehung  ebensogut  einer  Konkrement-  oder  Geschwulstbildung  in  der 
Niere  verdanken,  die  erst  infolge  einer  leichten  traumatischen  Einwirkung 
Symptome  macht. 

Aus  den  klinischen  Symptomen  die  Schwere  und  Ausdehnung  einer 
Nierenverletznng  zu  diagnostizieren,  wird  in  vielen  Fällen  unmöglich  sein. 
Die  Stärke  und  Daner  der  Hämaturie  sind  jedenfalls  hierfür  keine  sicheren 
Gradmesser;  nicht  nur  künnen  verhältnismäßig  kleine  Verletzungen  sehr 
bedeutende  und  langdauernde  Hämaturien  veranlassen,   sondern  es  kann 


VerleUnn^n  und  chirurgisch«  ErkraakDagen  der  Nieren  und  Uaroleiter,     119 

gerade  bei  sehr  schwt^ren   totalen  Zerreiflungen   und  Zermalmungen  der 
Niere  Hämaturie,  wonigstflns  zeitwpise,  vollkommen  fehlen. 

In  zweifelhaften  FäUeu  von  Niereokontusion,  wo  weder  Schmerzen, 
noch  örtliche  Sehwellung,  noch  sichere  aniunnestische  Angaben  vorliegen, 
wird  man  natllrljch  auch  den  Nachweis  erbringen  müssen,  daß  wirklich 
eine  renale  und  keine  vesikale  Hfimaturie  vorliegt.  Eventuell  wird  man 
auch  durch  Kystoskopie  feststellen  müsseüt  welche  von  beiden  Nieren 
Sitz  der  Yerletisung  ist.  Hierfür  gibt  manchmal  das  Verhalten  der 
Baochmaskulatur,  d.  h.  die  bereits  oben  erwähnte  reflektorische 
einseitige  Kontraktur  der  Öauchdecken,  sowie  eine  stärkere  Span- 
nung der  betreffenden  Lendenmuskalatar  Anhaltspunkte. 

Einen  gewissen  AufscUuli  über  die  Schwere  einer  Nieren kontusion 
bietet  die  [Entwicklung  eines  Nlerenhämatoms,  die  im  allgemeinen 
umso  schneller  und  ausgedehnter  erfolgt,  je  schwerer  die  Verletzung  ist. 

Die  Diagnose  einer  in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgenden 
Blutung  ist  aas  den  schweren  Ältgemeinerscheinungen  und  aus  den 
Örthchen  Perkussionsverhältnissen  zu  stellen:  die  bei  Rückenlage  vor- 
handene Dämpfung  des  Perkussionsschalles  in  den  abhängigen  Stelleu 
des  Leibes  ändert  sich  mit  dem  Lagewechsel.  Ob  aber  der  intraperi- 
toneale Bluterguß  nur  von  einer  Nierenverletzung,  nicht  aber  von 
einer  gleichzeitigen  Milz-  oder  Leberruptur  stammt,  wird  kaum  mit  Be- 
stimmtheit zu  entscheiden  sein. 

Auch  die  Diagnose  einer  infektiösen  Peritonitis  infolge 
subkutaner  iiitraperitoncaler  Nierenvcirlelzung  Ist  meist  nur  mit 
mehr  oder  weniger  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen,  da  eine  intra- 
peritoneale Blascuruptur,  ebenso  wie  Darmverletzungen,  die  gleichen 
peritonitisehen  Symptome  hervorrufen  können. 

Die  Rigidität  der  Bauchdecken,  eines  der  frühesten  Kennzeichen 
von  schworen  Schädigungen  des  Bauchfelles,  wird  sowohl  bei  intraabdo- 
minellen Blutungen  wie   bei   diffusen  Peritonitiden  jeder  Art  beobachtet. 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  echten  traumatischen  Hydro- 
hämatonephrose  muÜ  auf  das  folgende  Kapitel  verwiesen  werden. 

Die  Diagnose  eines  traumatischen  Aneurysma  der  Nieren- 
arterie wird  in  Anbetracht  der  wenig  charakteristischen  Symptome  stets 
auf  große  Schwierigkelten  stoßen:  Pulsation  wurde  bisher  noch  niemals 
konstatiert,  nur  eiumal  ein  systolisches  Blasen  über  der  Geschwulst 
(Morris).  Als  diagnostische  Wahrscheinlichkeitsmomente  führt  Hahn  au: 
eine  schnell  sich  entwickelnde  Geschwulst  in  der  Nierengegend  nach  Ver- 
letzungen oder  großen  körperlichen  Anstrengungen,  insbesondere  wenn 
es  sich  um  Kranke  mit  Arteriosklerose  handelt,  bei  denen  der  Tumor 
sich  ohne  erhebliche  Kachexie,  ohne  Fieber  und  ohne  Urinveränderungen 
entwickelt  hat. 
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Die  Diagnose  einer  traumatischen  Nephritis  kann  nur  dann 
mit  Sicherheit  gestellt  werden,  wenn  eiu  Kränker,  der  vorher  nachweis- 
lich keine  Sj^mptomc  von  Nephritis  darbot,  im  Anschlüsse  an  ein  sicheres 
Nierr-ntraunaa,  das  Hämaturie  im  Gefolge  hatte,  auch  nach  Ablauf  der 
KüittusioDssymptome,  besonders  auch  nach  Aufhören  der  Hämaturie» 
noch  länger«  Zeit,  eventuell  bis  zu  Jahresfrist  und  darüber,  an  Al- 
buminurie und  Zylindrurie,  unter  Umst&nden  auch  an  Ödemen  nnd  Ana- 
fiarka,  leidet. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  der  Kierenkontusionen 
richtet  sieb  in  erster  Linie  nach  der  Schwere  der  Verletzung.  Bei  leich- 
teren und  mittelachweren  Kontusionen  kommt  es  meist  nur  zu  einer 
uubeirächtlichen  Blutgeschwulst  um  die  Niere,  die  nach  einigen  Wochen 
wieder  vollkommen  verschwindet.  Hämaturie  tritt  häufig  nur  ein-  oder 
einigemale  ein;  auch  in  mittebchweren  Fällen  verschwindet  sie  gewöhn- 
lich nach  1 — 2  Wochen,  ebenso  wie  der  Schmerz,  der  höchstens  noch  bei 
Druck  längere  Zeit  nachweisbar  ist.  Komplikationen  des  Heilungs- 
verlaufes sind  in  diesen  Ffilleii  sehr  si-lton.  Nur  ausnahmsweise  kommt 
es  bei  subkutanen  Nierenvorletzungen  zu  einer  Eiterung,  die  nach 
Grawitz  auf  drei  Arten  entstehen  kann:  infolge  Infektion  durch  die 
Harnwege  —  Gonorrhoe,  Zystitis,  Katheterinftiktion  — ;  durch  hämato- 
gene  Infektion:  durch  eine  die  Nierenkontusion  komplizierende  Darm- 
verletzung. 

Der  Verlauf  der  durch  Eiterung  komplizierten  Fälle  richtet 
sich  ganz  nach  der  Ausdehnung  des  Eitorungsprozesses  —  Übergreifen 
auf  die  Peritoneal-  oder  Pleurahöhle  — ,  nach  der  Art  der  Eiterungs- 
erreger  —  besondere  Gefährlichkeit  der  Streptokokkeninfektion  —  und 
nach  dem  Allgemeinzustande  des  Kranken. 

In  den  Fällen  von  schwerster  Nierenverletzung,  wo  das 
Organ  in  toto  zertrümmert  ist,  oder  eine  Zerreißung  der  grollen  Nieren- 
gefälie  oder  des  Ureters  staltgefunden  hat,  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
beide  Nieren  schwer  verletzt  sind,  oder  die  andere  Niere  fehlt  oder  er- 
krankt ist,  sowie  bei  den  intraperitonealen  Niorenverletzungen  mit  reich- 
lichem Blut-  und  Harnergusse  in  die  freie  Bauchhöhle  kann  der  Tod 
schon  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  an  Shok,  Verblutung,  Urämie 
oder  Sepsis  eintreten.  Oft  genug  sind  die  die  Nierenkontusion  kompli- 
zierenden Verletzungen  anderer  Organe  die  direkte  Todesursache. 

Die  Prognose  der  subkutanen  Nierenverletzungen  ist  nicht 
80  ungönstjg,  wie  frQher  allgemein  angenommen  wurde;  die  grollte  Gefahr 
droht  den  Verletzten  aus  der  Blutung. 

Von  den  unkomplizierten  Fällen  gehen  im  Durchschnitte  lO^j^ 
in  Heilung  aus;  bei  komplizierten  Fällen  ist  die  Sterblichkeit  noch 
immer  außerordentlich  hoch. 


VcrltftiuogeD  uiid  chirurgische  Krkraukuugcii  der  Nieren  und  Rartileitcr.     131 

Nach  Grawitz  genasen  von  lOB  Krunkftn  mit  Nieronkontusion  öS. 
Die  50  Todcsfaüc  wurden  verursacht  ISmal  durch  gleichzeitige  Verletzung 
anderer  lebenswichtiger  Organe;  I4ina]  durch  sofortige,  8maJ  durch  spätere 
Verblutung;  7mal  durch  Vereiterung  der  Niere,  respektive  deren  Folgen; 
3mal  durch  Behinderung  der  ürinsekretion. 

Maas  und  Küster  haben  305  Fälle  von  subkutaner  Nierenverletzung 
zusammengestellt  mit  162  Heilungen  und  144  TodesfiHlen  (47-Ü5''/o)-  ^^^ 
222  einfachen  Niereuverlotztingen  prgabnu  nur  07  Todesfölle  (30'I8''/(|); 
die  84  komplizierten  Verletzungen  dagegen  77  Todt^släUe  (91'667q)- 
Küster  hat  dann  auch  die  67  Todesfälle  nach  nichtkoinplizterten  Nieren- 
kontasionen  nach  der  Zeit,  die  bis  zum  Tode  veröoU,  und  nach  den  be- 
sonderen Todesursachen  zusammengestellt.  Es  staibcn  iuuerhalb  der 
ersten  24  Stunden  10,  in  den  folgenden  G  Tagen  13,  nach  3  Wochen 
21  Verletzte;  die  übrigen  später,  bis  zu  20  Jahren  nach  der  Verletzung. 
Die  Todesursachen  waren  ömal  Shok  und  Kollaps,  30mal  Blutungen, 
27  mal  Eiterungen,  3  mal  chronische  Nephritis,  2  mal  Stein,  Lungenödem. 
Es  ergibt  sich  ans  diesen  Zahleu,  daß  Blutung  und  Eiterung  die 
häufigsten  Todesurs  ach  fh  sind;  auch  bm  den  komplizierten  Ver- 
letzungen erwächst  aus  ihnen  die  größte  Gefahr. 

Die  angünstigste  Prognose  geben  nach  Küster  die  Fälle,  in 
denen  der  Bauchfellüberzug  der  Niere  nachweislich  mit  zer- 
rissen ist.  Küster  kennt  hier  nur  einen  glücklich  ausgegangenen  Fall 
(Kehr);  seitdem  sind  aber  noch  zwei  weitere  günstige  Ausgänge  (de 
Quervain,  Souligoui  und  Fossard)  bekannt  geworden. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  subkutanen  Nierenver- 
letzungon  ist  in  den  unkomplizierten  leichten  und  mittel- 
schwereo  Fällen  rein  symptomatisch:  strenge  Beitruhe  in  Rücken- 
lage oder  halber  Bauchlage  nach  der  gesunden  S«>ite  hin;  Sache  Eisbeutet 
unter  die  betreifende  Lumbalgegeud,  Eisbeutel  auf  die  vordere  seitliche 
Bauchwand  der  verletzten  Seite;  möglichst  reizlose,  aber  kräftige  flüssige 
Diät  (Milch,  Eier,  Kraftbrühe  u.  a.  m.);  gegen  die  Schmerzen  Morphium- 
injektionen oder  Suppositorien  mit  Extr.  opü.  Sehr  empfehlenswert  ist  es, 
die  verletzte  Seite  durch  dachziegelRJrmig  sich  deckende  Heftpflaster- 
streifen ruhigzustellen  (Morris,  Küster).  Ich  habe  bei  einer  sehr 
schmerzhaften,  sonst  aber  nicht  besonders  schweren  Nieren kontusion  guten 
Erfolg  durch  einn  feste  Bindeneinwickiuug  der  oberen  Bauchpartie  erzielt. 
'Eine  solche  Kompression  ist  dann  dringend  nötig,  wenn  gleichzeitig  Rippen- 
infraktionen  oder  Frakturen  vorliegen. 

Die  Anwendung  stjptischer  Mittel  ist  bei  leichter  Hämaturie  un- 
nötig, in  schwereren  Fällen  wohl  stets  erfolglos.  Will  man  durchaus 
etwas  versuchen,  so  spritze  man  Ergotin  subkutan  ein.  Besi^eren  Erfolg 
verspricht   nach   den    bisher    vorliegeuden   Erfahrungen    die    subkutane 
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Injektion  von  sorgfältigftt  sterilisierten  Gelatiuel^sangen.  Ob 
mit  dem  Adrenalin  bei  schweren  Nierenblutungcn  nnd  speziell  bei 
traumatischer  Hämaturie  etwas  zu  erreichen  ist,  muß  die  Zukunft  lehren. 

Die  Darreii;hung  von  blutstillenden  Mitteln,  «bfnso  wl«  von  Mor- 
phium und  Opium  per  os  ist  wegen  leicht  auftretender  Brechneigung 
möglichst  EU  vermeiden. 

In  den  meisten  Fällen  von  unkomplizierter  Nierenkonlu- 
sion  kommt  man  mit  der  symptomatischen  Behandlung  aus. 
Bie  strenge  Betlruh^.^  muU  aber  möglichst  lange,  wenigstens  noch  8  bis 
10  Tage  nach  der  letzten  Hämaturie,  durchgeführt  werden.  Besteht  eine 
deutliche  örtliche  Anschwellung,  so  muÜ  auch  sie  erst  verschwunden  sein, 
ehe  der  Kranke  wieder  aufstehen  darf.  An  Stelle  der  Eisbeutel  empfehlen 
sich  später  feuchtwarme  Umschläge. 

Erscheinungen  von  Shok  sind  in  bekannter  Weise  mit  Tiefiagerung 
des  Kopfes,  Kampfereinspritzungen  u.  s.  w.  zu  behandeln. 

Kommt  es  zu  anhaltendem  Harndrange,  ohne  daß  der  Kranke  zu 
urinieren  vermag,  so  muß  der  Katheter  angewendet  werden.  Am  besten 
versucht  man  es  sofort  mit  eineui  mittelstarken  silbernen  Katheter  mit 
großen  Fenstern.  Der  Katheter  ist  vor  jedesmaliger  Einführung 
auf  das  sorgfältigste  auszukochen.  MuÜ  man  weiche  Katheter 
nehmen,  so  sind  sie  in  den  dafür  angegebenen  Dampfapparaten  zu  steri- 
lisieren. Das  vielfach  gebräuchliche  Durchspülen  von  antiaeptisciien  Lö- 
sungen durch  den  Katheter  ist  ganz  unzuverlässig  und  unzureichend. 
Häufig  genügt  die  einmalige  Anwendung  des  Katheters:  der  stark  blutige, 
gerinnselhaltige  Harn  wird  rasch  entleert,  die  späteren  Miktionen  erfolgen 
spontan.  Öfters  muß  aber  der  Katheter  längere  Zeit  angewendet  werden, 
nach  ohne  daß  die  Blase  stärkere  Gerinnsel  enthält. 

Die  unangenelimsteu  Fälle  sind  die,  wo  die  Blase  prall  mit  ge- 
ronnenem Blute  gefüllt  ist,  das  spontan  nicht  entleert  werden  kann.  Man 
nimmt  einen  mögUchst  dieken  Katheter  mit  weiten  Augen,  setzt  an  ihn 
eine  Saugspritze  oder  den  Bigelowschen  Saugapparat  an  und  sucht  dio 
Gerinnsel  voi'sichtig  nach  außen  zu  befördern.  Einspritzungen  von  lau- 
warmer Barlösung  erleichtern  die  Entleerung.  Hat  man  auch  damit  keinen 
Erfolg,  so  muß  die  Entleerung  der  Blase  auf  dem  Wege  dos  hohen 
ßlasenschnittes  vorgeuoinmen  werden  (Le  Dentu). 

In  manchen  Fällen  ist  die  Hämaturie  von  Anfang  an  so  stark, 
daß  man  mit  der  symptomatischen  Behandlung  nicht  zum  Ziele  kommt; 
in  anderen  Fällen  wieder  wird  die  Hämaturie  durch  die  lange  Dauer  ge- 
lUhrlich,  oder  aber  es  tritt  nach  Ablauf  der  primären  Hämaturie  eine 
schwere  beängstigende  Nachblutung  ein,  so  daß  eine  aktive  Therapie 
unumgänglich  notwendig  wird.  Schließlich  kommen  auch  Fälle  vor,  in 
denen  zwar  nur  Verhältnis mäßfg  wenig  Blut  in  die  Blase  und  nach  außen 
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entleert  wird,  dagegen  der  Bluterguß  um  die  Kiere  sehr  rasch  in 
gefahrdrohender  Weise  zunimmt. 

Unter  allen  diesen  Verhältnissen  ist  der  Kranke  der  Gefahr  der 
Verblutung  ausgesetzt.  Simon  bat  bereits  als  das  einzig  sichere  Mittel, 
um  eine  solcbti  anhaltendo,  abundante  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen 
und  80  den  Kranken  vom  Verbliitungstode  zu  retten,  die  Exstirpation 
der  verletzten  Niere  von  einem  Lumbalschnitte  aus  empfohlen. 

Eine  genaue  Tndikatioiisstellung  für  diesen  Eingriff  ist  deshalb  so 
besonders  schwierig,  weil  man  auch  nach  eehr  starken,  selbst  wii>d erholten 
Blutungen  mit  schwerem  Kollaps  doch  auch  ohne  operativeD  Eingriff  hat 
Heilung  eintreten  sehen.  Auch  Blatungen  aus  den  grdüeren  Ästen  der 
Nierenarterie  können  spontan  durch  Thrombenbildung  zum  Stillstände 
kommen. 

Allgemeine  Regeln  lassen  sich  hier  nicht  aufstellen;  man 
muß  den  Krankheitsverlauf  gRuau  beobachten,  alle  Indikationen  und 
Kontraindikationen  sorgsam  abwägen  und  darf  mit  einem  operativen 
Eingriffe  jedenfalls  nicht  so  lange  warten,  bis  der  Verletzte 
so  anämisch  geworden  ist,  daß  er  auch  den  kleinsten  operativen  Ein- 
griff nicht  mehr  erträgt. 

Mull  man  bei  subkutaner  Nierenverletzung  wegen  Blutung 
die  Nephrektomie  vornehmen,  so  dringt  man  von  einem  lumbalen 
Schnitte  ans  rasch  auf  die  Niere  vor,  entfernt  die  Blutgerinn.sel  und  ver- 
sichert sich  vor  allem  des  Nierenstieles,  um  eine  wettere  Blutung  zu  ver- 
hüten.    Nach  sorgföltiger  Ligatur  wird  die  verlotztR  Niere  entfernt. 

Ist  die  Niere  sehr  bedeutend  verletzt  und  ihre  Substanz  durch  den 
einwirkenden  Körper  und  das  ergossene  Blut  zertrümmert,  su  hat  Simuu 
eine  Art  von  AnsbQlsung  der  Niere  empfohlen.  Um  den  Nierenstiel 
möglichst  schnell  zu  unterbinden,  soll  man  „zur  besseren  Zugängigkeit 
zu  den  Hauptgefäßen  ohne  weiteres  die  hindernden  Substauzteilu  mit  dem 
Finger  ans  der  fibrösen  Kapsel  aushülsen  und  entfernen  und  darnach 
schleunigst  gegen  die  großen  Gelaße  entweder  innerhalb  oder,  nachdem 
man  die  Kapsel  am  Hilus  mit  dem  Finger  durchbohrt  hat,  auch  außer- 
halb der  Kapsel  vordringen  und  unterbinden". 

Ist  das  perirenale  Gewebe  nicht  stark  gequetscht  and  blutig  unter- 
laufen, so  kann  die  äuLtere  Wunde  nach  genügender  Drainage  durch  dio 
Naht  verschlossen  werden. 

Bisher  ist  die  lumbale  Nephrektomie  wegen  andauernder 
starker  Hämaturie  oder  wegen  rasch  wachsenden  Nierenhäma- 
toms  nicht  allzu  häufig  vorgenommen  worden.  Ic;h  habe  in  meinem 
„Abriß  der  Nierenchirurgie"  (1893)  zehn  solche  Operationen  zusammen- 
gestellt, von  denen  sechs  in  Genesung  ausgingen.  Die  Prognose  ist  also 
für  den   schweren  Eingriff  oder,  richtiger  gesagt,  für  den  Eingriff  bei 
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schwer  AnämiscKeii  gar  nicht  so  ungünstig.  Auch  im  letzten  Jahrzehnt 
ist  die  Nephrektomie  wegen  gefahrdrohender  traumatischer  Blutung  öfters 
anegefQhrt  worden  (Gärart-Marchaut,  Blum,  Montprofit,  Qatsch, 
Baltle,  Wallis,  Nasse  u.  a.)-  Nach  einer  kürzlich  erschienenen  Ärheit 
TOD  Biese  finden  sich  in  der  Literatur  insgesamt  78  Fälle  vou  Nephrek- 
tomie bei  inkomplizierten  subkutanen  Nierenverlotzungen;  bei  Ö4  Kranken 
wurde  die  Operation  wegen  Blutung  vorgenommen. 

An  Stelle  der  totalen  Nephrektomie  ist  in  einigen  Fällen  von 
schwerster  subkutaner  Nierenverletzuiig  auch  die  partielle  Nieren- 
exstirpation  mit  Erfolg  vorgenommen  worden  (Keetley,  Bardenhouer). 

Findet  man  nach  der  lumbalen  Freilegung  der  Niere  nur  einen  oder 
mehrere  niobt  allzu  tief  gehende  Kinrisse  ohne  stärkere  Quetschung  des 
Niereugewebes,  so  kann  man  versuchen,  mittels  Naht  und  Jodoform- 
gazetamponade die  Blutung  zu  stillen  und  eine  Heilung  mit 
vollkommener  Erhaltung  des  Organes  herbeizuführen.  Daß  man 
auch  in  schwereren  Fällen  von  subkutaner  Nierenverletzuug  mit  der  Jodo- 
formgazelamponade  allein  auskommen  kann,  lehrt  eine  Beobachtung  von 
Mynter,  der  in  einem  Falle  von  Zermalmung  des  unteren  Nierendrittels 
die  Wundböhle  gründlich  desinfizierte  und  mit  Jodoformgaze  austampo- 
nierte; es  trat  Heilung  ohne  Fistel  ein.  Fälle  von  Naht,  respektive 
Tamponade  der  verletzten  Niere  sind  weiterhin  mitgeteilt  worden  von 
Borowski,  Kölliker,  Küster,  Lindner,  Peyrot,  Stern,  Tuffier  u.a. 

Findet  man  an  der  lumbal  freigelegten  Niere  keine  Einrisse,  da- 
gegen das  Nierenbecken  prall  mit  Blutgerinnseln  angefüllt,  so  macht  man 
sofort  die  Nephrotomie,  räumt  die  Gerinnsel  rasch  aus  und  schiebt 
zwischen  die  beiden  Nierenhälften  tamponierende  sterile  Mullstreifcn,  die 
man  mit  dem  einen  Ende  aus  der  Wunde  herausleitet.  Die  Tampons 
werden  nach  einigen  Tagen  entfernt;  steht  die  Blutung,  so  klappt  man  die 
beiden  Nierenhälften  zusammen  und  legt  einige  Situationsnäbte  an.  Hat 
die  Blntung  noch  nicht  aufgehört,  so  muß  von  neuem  tanipouiert  werden. 

Die  neueren  Erfahrungen  Über  subkutane  intraperitoneale 
Nierenverletzungen  mit  Blut-  und  Harnerguß  in  die  freie  Bauchhöhle 
lassen  io  leichteren  Fällen  ebenfalls  eine  exspektative  Behandlung 
als  gerechtfertigt  erscheinen,  vorausgesetzt,  daß  kein  anderes  Bauchorgau 
verletzt  ist.  In  schwereren  Fällen  muß  so  bald  als  möglich  operiert 
werden.  Küster  empfiehlt  bei  sichergestellter  in traperitoneal er  Nieren- 
verletznng  die  transperitoneate  Operation,  wenn  möglich,  zu 
vermeiden.  Gibt  sie  auch  einen  guten  Überblick  Über  das  Operations- 
feld, so  läßt  sie  doch  andererseits  hinter  dem  Bauchfell  eine  große  Wund- 
höhle zurück,  die  durchaus  tamponiert  werden  muß:  außerdem  muß  aber 
bei  diesem  Vorgehen  die  ganze  Niere  tamponiert  werden,  auch  wenn  die 
Art  ihrer  Verletzung  keine  Indikation  dazu  bietet.    Küster  empfiehlt 
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deshalb,  die  Niere  zunächst  (iarch  einen  Lumbaischnitt  froizu- 
legen  und  die  Verletzung,  wenn  mftglicb,  mit  Naht  und  Tampo- 
nade zu  behandeln.  Dann  wird  der  Schnitt  weiter  nach  vorne 
verlängert,  das  Bauchfell  urGffnet,  der  Baucbfpllriß  genäht 
und  die  Höhle  mit  warmer  Kochsalzlösung  ausgespfiit.  Tampo- 
uade  mit  sterilen  Mullstreifen,  die  aus  der  Bauchwunde  herausgeführt 
werden.  Nnr  bei  sehr  unsicherer  Diagnose  ist  von  vorneherein 
der  Bauchschnitt  zu  machen,  dem  man  dann  gegchenfalles  einen 
seitlichen  Schnitt  anfügen  kann,  um  an  Steile  der  Nephrektomie  konser- 
Tstir  TonnigeheD  (de  Quervain). 

Bobroff  hat  ft'üher  empfohlen,  in  den  Fällen,  wo  die  Ruptur  der 
Niere  sicher  diagnostiziert  ist,  und  die  Gefahr  der  Verblutung  vorliegt, 
sofort  die  Laparotomie  vorzunehmen  und  die  Nierengefäße  zu 
unterbinden.  Die  Niere  wird  nicht  exstirpicrt,  da  sie  trotz  der  Unter- 
bindung der  beiden  Hauptgelaße  nicht  dem  Brande  v^^rlailt,  wie  Simon 
angenommen  hatte.  Nach  den  Experimenten  von  Talma,  v.  Werra  und 
Bobroff  bildet  sich  durch  die  KoLlateraleu  aus  der  Art.  suprarenalis, 
Art.  lumhalis  und  Art.  spnrmatica  int.  einR  Blntzirknlation  in  der  unter- 
bundenen Niere,  die  zwar  nicht  imstande  ist,  ihre  Funktion  aufrecht  zu 
erhalten,  aber  vollkommen  genügt,  der  Nekrose  vorzubeugen.  In  der 
unterbundenen  Niere  kann  man  Proliferation  des  Bindegewebes  und  binde- 
gewebige Schrumpfung  beobachten.  Wir  können  in  keiner  Weise  dazu 
raten,  dieses  physiologisch  und  pathologisch  sehr  interessante  Experiment 
auf  den  Menschen  zu  tibertragen. 

Die  echte  traumatisehe  Hydrohämatonephrose  ist  nach  den 
bei  Sacknieren  Oblicben  Indikationen  zu  behandeln  (s.  unten). 

Bei  traumatischem  Aneurysma  der  Nierenarterie  muß  der 
Sack  und  gleichzeitig  natürlich  auch  die  Niere  entfernt  worden. 

Kommt  es  nach  einem  Trauma  zu  Eiterung  in  der  Niere  oder 
SU  einer  eiterigen  Einscbmelznng  des  perirenalen  und  retro- 
peritonealen  Blut-  und  Harnergusses,  so  ist  so  bald  als  möglich  die 
lumbale  Freilegung  der  Niere  und  die  Nephrotonue  mit  nach- 
folgender Drainage  vorzunehmen,  respektive  der  retroperitoneale  Eiterherd 
durch  eine  breite  Inzision  freizulegen,  zu  entleeren  und  zu  drainieren. 
Die  Nephrektomie  ist  hier  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  indiziert, 
wie  in  den  Abschnitten  ober  eiterige  Nephritis,  respektive  Peri-  und  Para- 
nephritis  näher  ausgeführt  werden  wird. 

Bei  diffuser  eiteriger  Peritonitis  infolge  subkutaner  Nieren- 
verletzung muß  die  Laparotomie  und  Drainage  der  Bauchhöhle  ver- 
sucht werden.  Bei  lokalisierter  Peritonitis  wartet  man  zunächst  ab 
and  inüdiert  and  drainiert  erst  dann,  wenn  die  akuten  Symptome  ver- 
schwunden sind. 
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Bei  trau  malisch  er  Nephritis  ist  die  gleiche  symptomatische 
Behandluug  am  Pl&tze,  wie  bei  Nephritis  aus  auderen  Ursachen.  Viel- 
h'icht  hat  in  manchen  Nephritisffillen  traumatischeD  Ursprunges  die 
chirur^'ische  Behandlung  —  Nephroljsis  u.  a.  m.  (s.  unten)  —  Aussicht 
auf  Erfolg. 

Delbet  hat  319  Fftlle  von  Nierenkoutusion  zusammenges teilt. 
In  220  Fällen  wurde  kein  chirurgischer  EingrüF  vorgenommen:  122  Hei- 
lungen, 103  Todesfälle.  In  einer  großen  Anzahl  dieser  ungünstigen  Falle 
lagen  noch  schwere  anderweitige  Verletzungen  vor;  dio  Nierenkontusion 
war  nicht  die  Todesursache.  In  50  Fällen  wurde  primär  oder  sekundär 
operativ  eingegriflen,  sei  es  mittels  Nephrotomie  oder  partieller  Nephrek- 
tomie: 48  Heilungen,  2  Todesfölle.  Bei  44  Kranken  wurde  die  primäre 
oder  sekundäre  Nierenex^lirpatioo  vorgenommen:  33  Heilungen,  U  Todes- 
fälle. Keiner  dieser  Todesfölle  war  der  Nephrektomie  als  solcher  zur  Last 
zu  legen;  wohl  aber  waren  mehrere  ungfiustige  Ausgänge  durch  eine  zu 
späte  Vornahme  der  Operation  verschuldet. 

Im  Anschlüsse  hieran  seien  noch  zwei  größere  Statistiken  aus  der 
allerletzten  Zeit  angeführt: 

Watson  hat  GGO  Fälle  von  subparietalen  Verletzungen  der 
Niere  zusammengestellt.  Von  G03  Verletzungen  endeten  191=*  31  ^o 
tödlich;  und  zwar  von  487  nicht  mit  anderen  Verletzungen  komplizierten 
Fällen  113  =  23"/.,:  von  116  komplizierten  Fällen  78  =  67%.  Von 
den  487  nicht  komplizierten  Fällen  wurden  373  exspektativ  bebandelt 
(Sl  =27"/q  f);  bei  91)  kamen  konservative  Operationen  in  Anwendung 
(7  =  7*/fl  f);  115  Kranke  wurden  mittels  Nephrektomie  behandelt 
(25  =  20O/0  t). 

Die  Statistik  von  Riose  umfaßt  490  Fälle  reiner,  nicht  kompli- 
zierter, subkutaner  Nierenverletzungen.  93  Verletzte  =  18'9%  starben; 
und  zwar  von  327  exspektativ  Behandelten  starbpn  ü9  =  21*1%; 
40  dieser  Todesfälle  waren  durch  Blutung  veranlalit.  Bei  85  Verletzten 
wurden  konservative  Eingrifl'e  vorgenommen,  und  zwar  4Guiat  wegen 
Blutungen;  10  Operierte  =  H'^'q  starben.  Bei  7S  Verletzten  wurdo 
die  Niere  exstirpiert,  und  zwar  Ö4mal  wegen  Blutung;  14  Operierte 
=  17'9*'/o  starben. 

Zusammenfassend  möchte  ich  mich  über  die  Behandlung 
der  subkutanen  Nierenkontusionon  dahin  aussprechen,  daß  in 
leichten  und  mittel  schweren  Fällen  fast  ausnahmslos  die 
symptomatische  Behandlung  genügt.  Bei  lebensgefährlicher 
primärer  Blutung  sowie  auch  bei  schweren  Nachblutungen 
muß  die  Niere  sofort  lumbal  freigelegt  werden;  die  Verletzun- 
gen sind,  wenn  irgend  möglich,  mit  Naht  und  Tamponade, 
eventuell    mit    partieller    Niereaexstirpation,    zu    behandeln. 
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Auch  bei  komplizierenden  Eiterungen  ist  die  Niere  baldigst 
Inmbal  freizulegen  und  zu  inxidiercn.  Die  totale  Niercneistir- 
pation  kommt  nur  in  Frage  bei  schwersten  Zertrümmerungen 
der  Niere,  bei  Zerreißung  der  NierengefäÜe  und  des  Ureters. 


2.  Die  perkutanen  Nlerenverletzun^en. 

Die  Nierenverletznngen  mit  Trennung  der  bedenkenden 
Weichtoile  —  Nierenwunden,  perkutane  Nierenverletzungen  — 
sind  Hieb-,  Stich-,  Schnitt-  und  Schaüwunden. 

Ätiologie.  Nur  wem  die  verletzenden  Instrumente  —  Messer, 
Dolche,  Seitengewehre,  Degen,  Lanzen,  Pfriemen,  Seheren  u.  a.  m.  — 
oder  die  Geschosse  die  Niere  von  hintenher,  von  der  Lendengegend  ans, 
treffen,  sind  Mitverletzungen  anderer  Organe  nicht  unbedingt  nötig. 

Die  SchuÜverletzungen,  und  zwar  ganz  besonders  die  Kriegs- 
verletzungen durch  die  neuen  Gewehre  mit  der  anßerordentlich  (»rhöhten 
Durchschlagskraft,  werden  nur  sehr  selten  reine  Nierenschüsse  erzeugen. 
Entweder  trifft  das  Geschoß  zuerst  von  hinten  her  die  Niere,  durchschlägt 
sie  und  verwundet  dann  die  vor  ihr  liegenden  Organe,  odpr  aber  das 
Geschoß  dringt  von  vorne  her  oder  von  der  Seite  ein  und  setzt  erst  Ver- 
letzungen anderer  Organe,  ehe  es  die  Niere  errt^cht.  Ri'ine  Nierenschüsse 
sind  fast  nur  im  Frieden  beobachtet  worden  durch  Jagdflinten,  Terzerole, 
Revolver,  also  in  der  Hauptsache  durch  Geschosse  mit  geringerer  Durch- 
schlagskraft. Daß  Geschosse,  din  von  der  vorderen  oder  seitlichen  Bauch- 
gegend aus  in  den  KiJrper  eindringen,  nur  die  Niere  und  kein  acderes 
Baachorgan  verletzen,  ist  sehr  selten  (Haarseilsehi'issfi). 

Von  Stich-  und  Schnittverletznngen  der  Niere  sind  kaum 
00  Fälle  bekannt,  von  Sohußverletzungen  ftber  200.  Fast  ausnahmslos 
war  das  männliche  Geschlecht  butroffen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Stich-  und  Schnittwunden  der 
Niere  setzen  im  allgemeinen  scharf- und  glattrandigp  Wunden;  stumpfe 
Instrumente  geben  zerfetzte  und  zerquetschte  Wundränder.  Je  nachdem 
das  verletzende  Werkzeug  von  hinten  her  oder  von  vonie  durch  die 
Bauch-  oder  Brusthöhle  in  die  Niere  eindringt,  ist  der  Wundkanal  kürzer 
oder  länger.  Nur  selten  dringen  die  verletzenden  Instrumente,  die  die 
Niere  von  Iiinten  her  treflTen.  durch  sie  hindurch  bis  in  die  Bauchliühle; 
sehr  selten  wird  die  Niere  durch  Schnitfcverlctzungen  in  zwei  vr)llig  ge- 
trennte Abschnitte  geteilt.  Einen  solchen  Fall  hat  kürzlich  Boari  mit- 
geteilt: die  durch  pine  Messervcrletzung  vollkommen  in  zwei  Teile  getrennte 
Niere  hing  nur  noch  am  Hilus  durch  ein  Stock  Nierenbecken  zusammen. 

Ist  der  Wundkanal  sehr  eng,  so  kann  er  rasch  verkleben;  tritt  keine 
Infektion  ein,  so  erfolgt  eine  Heilung  unter  dem  Schorfe.  Diese  Wunden 
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verhalten  sich  dann  ebenso,  wie  die  bei  subkutanen  Nieren(*inrisaen.  Bei 
weiter  Wundöflnung  flieÜea  lilut  und  Tlrin  ungehindert  nach  aalten  ab; 
eine  stärkere  Ortliche  Scbwellnng  tritt  nicht  ein.  Nur  weuD  der  Wund- 
kanal  sehr  enge  ist,  oder  wenn  sich  die  Weichteile  (Hier  der  Kierenwunde 
verscliiebeD,  kann  es  durch  das  ergossene,  aber  zurltckgehaltene  Blut, 
ebenso  wie  durch  den  austretenden  Urin  zu  größeren  örllichmi  Schwellungen 
kommen. 

Die  Schuüverletxungen  erzeugen  entweder  nur  rinnonßrmige  Ein- 
drücke der  Kindcnsubstanü,  oder  ?ie  reißen  ein  Stück  Niere,  nainentlicli 
den  oberen  oder  unteren  Pol,  vollständig  ab,  oder  sie  dringen  durch  du 
Nierenparenchym  ins  Nierenbecken:  die  Geschosse  Ueiben  entweder  hier 
liegen  oder  durchsetzen  auch  noch  die  andere  Wand.  Bei  Nahschüssen 
mit  bedeutender  Anfangsgeschwindigkeit,  die  die  breite  Fläche  der  Niere 
oder  das  gefÜlUo  Nierenbecken  treffen,  findet  sich  nach  Küster  eine 
immer  wiederkehrende  Eigentümlichkeit:  von  dem  Schußkanale  aus  gehen 
sternförmige,  mehr  oder  weniger  klaffende  Risse  in  das  Gewebe  hinein. 
Es  handelt  sich  hier  um  Sprengwirkungen,  wie  sie  auch  bei  anderen 
parenchymatösen  Organen  beobachtet  worden  sitid.  Küster  hat  diese 
Sprengwirkung  auch  experimentell  an  frischen,  herausgenommenen  Kalbe- 
iiieren  geprüft. 

Stärkere  Blut-  oder  Haminfiltration  ist  bei  Nierenschflssen  selten. 
Zunächst  schützt  der  Schorf  des  Snhußkanales;  löst  er  sich  nach  8  bis 
14  Tagen,  so  Ist  bereits  eine  reaktive  Entzündung  der  Scbußkanalwände 
eingetreten.  Neugebildetes  Bindegewebn  füllt  den  enge»  Kanal  mehr  und 
mehr  aus  und  schließt  ihn  endlich  ganz.  Es  kommt  zur  Narbenbildung 
mit  Retraktion  der  mit  der  Narbe  fest  verwachsenen  Kapsel. 

Ab  und  zu  beobachtet  man  bei  den  Schußverletznugen  der  Niere 
ein  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern  —  Projektilen,  Tuch-,  Papier- 
fetzen  —  im  Nierenparenchym  oder  im  Nierenbecken.  Sie  kapseln  sich 
entweder  ab,  oder  werden  bei  geringerem  Durchmesser  auf  natürlichem 
Wege  nach  außen  entleert,  oder  brechen  nach  anderen  Organen,  z.  B. 
nach  dem  Kfktum  zu,  durch. 

Mitverletzungen  des  Bauchfelles  sind  bei  den  Fried ensschuß- 
verlotzungen  wenigstens  nicht  so  ungünstig,  da  der  Scbußkanal  meist 
sehr  enge  ist  und  sich  rasch  durch  Schorf  schließt. 

Byroptoniatologie.  Äucb  bei  den  Niorenwunden  finden  wir  die 
gleichen  Hauptsymptomo  wie  bei  den  Nierenkontnsionen:  örtlichen 
Schmerz,  Hämaturie,  örtliche  Schwellung.  Sehr  ausgesprochen  sind 
bei  schwereren  Verwundungen,  und  zwar  ganz  besonders  bei  Schaß- 
verletzungen die  Shoksymptomc.  Andererseits  sind  freilich  aus  der  Kriegs- 
praxis  auch  Fälle  bekannt,  daß  Nierenschußverletzte  in  der  psychischen 
Kampferregung  erst  nach  Stunden  ohnmächtig  hingesunken  sind. 
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Der  (»igfintliehe  Nifirenschmerz  ist  sehr  vorsehieden;  boi  den 
glattrandigen  Stich-  und  Schnittwnadcn  und  bni  glatt  durchgehenden 
Schüssen  ohne  Sprengwirkung  ist  er  häufig  sehr  gering;  hier  überwiegen 
oft  die  durch  die  Verletzung  der  äußeren  Bedeckungen  hervorgerufenen 
Schmerren.  Nur  bei  stärkeren  Quetachangen  des  Nierenparenchyms  ist 
der  eigentliche  Nierenwundschmerz  heftiger.  Die  nach  dem  Hoden  der 
Terletzten  Seite  ausstrahlenden  Schmerzen  und  die  starke  Re- 
traktion des  Hodens  sind  für  Nierenwunden,  «nd  zwar  besonders  für 
Schußverletzungen,  charakteristischer  als  für  Nierenkontusionen. 

Die  Hämaturie  und  die  örtliche  Schwellung  werden  in  be- 
stimmter Weise  durch  die  die  Nierenwunden  koniplizierondon  äußeren 
Verletzungen  beeinüuüt.  Ist  der  zur  Niere  führende  Wundkanal  sehr 
eng,  verklebt  er  sehr  rasch,  oder  wird  auf  andere  Weise,  z.  B.  durch 
Verschiebung  der  äußeren  Bedeckungen,  der  direkte  Zusammenhang 
zwischen  Nierenwunde  und  äußerer  Wunde  gestört,  so  können  Hämaturie 
und  örtliche  Schwellung  ganz  in  gleicher  Wrise  auftreten  wie  bei  sub- 
kutanen Verletzungen.  Meist  aber  ist  der  Wundkanal  weit  genug,  um 
dem  Blute  ungehinderten  Abfluß  nach  außen  zu  Tersehaflen.  Mit  dem 
Blutabgange  ist  stets  auch  ürinausöuß  verbunden,  vorausgesetzt,  daß 
das  verletzende  Instrument  oder  das  Projektil  einen  Nierenkelch  oder  das 
Nierenbecken  verk^tzt  hat.  Ab  und  zu  findet  sich  auch  ürinausfluß  aus 
der  äußeren  Wunde,  ohne  daß  diese  Bedingung  erfüllt  i^t.  Einen  solchen 
Fall  hat  Simon  beobachtet;  hier  hatte  die  in  der  Niere  eingeheilte  Kugel 
nachweislich  nur  die  Kortikalsubstanz  und  die  Basis  der  Pyramiden  verletzt. 

Je  ungehinderter  Blut  und  Urin  aus  der  äußeren  Wunde  abfließen 
können,  um  so  geringer  wird  nicht  nur  die  Hämaturie,  sondern  nament- 
lich auch  die  Retention  von  Blut  und  Criu  im  zirkumrenalen  und  retro- 
peritonealen  Gewebe  sein.  Einß  örtliche  Schwpllung  kann  dann  so  gut 
wie  ganz  fehlen. 

Bei  Schnßverletznngon  der  Niere  mit  engem  Schußkanale  tritt 
TTrinausflnß  aus  der  äußeren  Wunde  eventuell  erst  nach  Abstoßung  des 
Schorfes  ein,  d.h.  nach  8 — 12  Tagen;  auch  die  Blutung  aus  der  äußeren 
Wunde  ist  anfangs  meist  sehr  gering.  Hämaturie  kann  schon  von  Anfang 
an  vorhanden  sein;  anderemale  tritt  sie  erst  ziemlich  spät,  dann  aber  oft 
sehr  heftig,  anf. 

Sehr  vielgestaltig  kann  das  Symptomenbild  der  Nierenwunden  durch 
die  komplizierenden  Mitrerletzungen  anderer  Abdominsilorgane 
oder  durch  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Pleuraht'^hle  und 
des  Zwerchfelles  werden.  Die  eigentliche  Nierenverletzung  tritt  hierbei 
oft  ganz  in  den  Hintergrund. 

Dia^ose.  Die  Diagnose  der  perkutanen  Nierenverletzungcn 
gründet   sich  auf  die  Hämaturie  und  auf  den   Ausfluß  von  Urin, 
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respektive  von  Urin  und  Blut  aus  der  fiaßeren  Wände.  Daß  die 
aupfliftüftude  helle  oder  blutig  tingierte  Flüssigkeit  wirklich  Urin  ist,  er- 
kennt man  fast  stets  schon  an  dem  Geracbe;  eventuell  prüft  maa  die 
Flüssigkeit  auf  ihre  Reaktion,  die  bei  frischem  Urin  deutlich  sauer  ist, 
und  auf  ihren  Gehalt  an  Harnsaure  (Murexidprobe). 

Bei  Wunden  mit  sehr  engem  oder  verlegtem  Wundkanale  und  bei 
solchen,  die  weder  die  Nierenkelche  noch  das  Nierenbecken  betreffen, 
kann  jeder  Blut-  und  HamausfluB  durch  die  äußere  Wunde  fehlen.  Dann 
ist  aber  fast  immer  Hämaturie,  wenn  auch  oft  von  sehr  wechselnder 
Stärke  und  Dauer,  Torhanden.  die  zusammen  mit  der  Lage  und  Richtung 
der  äußeren  Wunde  zur  Sicherung  der  Diagnose  genügt. 

Handelt  es  sich  um  breite,  klaffende  Verletzungen  der  äußeren  Be- 
deckungen, so  ist  eine  vorsichtige  Palpation  der  Wunde  mit  gut  des- 
infiziertem Finger  nicht  nur  gestattet,  sondern  wegen  der  einzuschlagenden 
Behandlung  sogar  dringend  notwendig. 

Bei  SchuÜkanälen  ist  eine  Sondierung  nur  dann  erlaubt,  wenn 
man  Fremdkörper  in  der  Wunde  vermutet.  Steckengebliebene  Pro- 
jektile, abgebrochene  Messerspitzen  u.  ä.  sind  durch  Radio- 
graphie  nachzuweisen. 

Verlauf  und  Prognose.  Eine  große  Anzahl  der  perkutanen  Nieren- 
vcrletzungen  kommt  ohne  Eiterung  zur  Heilung.  Hierher  gehören 
hauptsächlich  die  Verletzungen  durch  scharfe  schmale  Messer.  Degen  u.  S., 
sowie  durch  kleiukalibrige  Geschosse  (Friedensschußverletzungen). 

Bei  Nierenwunden  mit  stark  zerfetzten  Rändern  sowie  bei  Nah- 
schOssen  von  starker  Durchschlagskraft  und  dement»prechend  starker 
hydraulischer  Wirkung  tritt  leicht  eine  Infektion  der  Wunde  ein.  Die 
Infektionsträger  werden  entweder  direkt  mit  den  verletzenden  Instru- 
menten oder  durch  die  Proji*ktiie  (Papier-  und  Kleiderfctzen)  in  die  Wunde 
geführt  oder  dringen  später  durch  die  äußere  Wunde  ein  (schmutzige 
Notverbände,  Manipulationen  von  Laien  „zur  ersten  Hilfe"  n.  s.  w.). 
Natürlich  kann  eine  Infektion  auch  später  durch  die  Harnwege  oÄer  durch 
das  Blut  erfolgen. 

Die  Eiterungen  bei  perkutanen  Nierenverletznngen  unter- 
scheiden sich  von  denen  bei  Nierenkoutusionen  nur  dadurch,  daß  der 
Eiter  von  vorneherein,  wenn  auch  meist  nur  ungenügend,  durch  die  äußere 
Wunde  abfließen  kann. 

Die  Prognose  der  Xierenwunden  richtet  sieh  nach  dem  Vor- 
handensein von  Komplikationen,  nach  der  Äi-t  und  Ausdehnung  der  Nieren- 
verletzung (Mitverletzung  des  Peritoneums),  endlich  darnach,  ob  Eiterung 
eintritt  oder  nicht. 

Was  die  Komplikationen  anbelangt,  so  finden -eich  in  der  Lite- 
ratur Fälle  von  gleichzeitiger  Verletzung  der  Leber,  des  Darmes, 
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der  Brusthöhle,  der  Wirbelsäule,  des  Rftckenraarkes  u.  s.  w. 
Die  Mehrzahl  dieser  Verletzungen  —  meist  waren  es  Kriegsschuli wunden 
—  endete  tödlich. 

Prognostisch  ungftnstig  sind  auch  die  Verletzungen,  bei  denen 
die  großen  Nierengefäße  verletzt  oder  dnrchtreunt  werden. 

Bei  den  Schußverietzangon  wächst,  wie  Kilster  hervorhebt,  die 
Gefährlichkeit  vor  allem  mit  der  Durchschlagskraft,  weniger  mit  der 
Größe  des  Geschosses.  Kriegsverletzungen  sind  also  von  vorne- 
herein bedeutend  ungQnstiger  zu  beurteilen  als  Friedens- 
vertetsEUngen.  Doch  sind  aus  dem  südafrikanischen  Kriege  auch  Fälle 
bekannt  geworden,  wo  mit  Ausschluß  anderweitiger  Verletzungen  eine  Niere 
von  einem  Mantelgeschosse  glatt  durchschlagen  wurde,  ohne  daß  andere 
Symptome  als  eine  wenige  Tage  dauernde  Hämaturie  eingetreten  wären 
(Kümmell). 

Küster  hat  43  Stich-  und  Schnittwunden  der  Niere  zusammen- 
gestellt, von  denen  nur  10  ==  23'25*/5  tödlich  endeten.  Nimmt  man  nur 
die  31  einfachen  Verletzungen,  so  endeten  gar  nur  4=  V2-9^l^  tödlich. 
Freilich  ist  auch  bei  den  offenen  Nieren  Verletzungen  viel  zielbewußter 
eingegrilTen  worden  als,  bis  wenigstens  vor  kurzer  Zeit,  bei  den  sub- 
kutanen Verletzungen. 

Die  KriegsschuDverlotzungen  der  Niere  ergaben  nach  den 
statistischen  Untersuchungen  von  Küster  07'Yo,  die  Friedensschuß- 
verletzungeu  nur  SS-OÜ'^/o  Mortalität. 

Behandlung.  Bei  der  Behaudlung  der  perkutanen  Stich-  und 
Sohuiltwunden  der  Niere  muß  möglichst  konservativ  verfahren 
werden.  Bei  Verletzungen  mit  engen  Wundkauäleu,  bei  denen  eine  Infek- 
tion durch  das  verletzende  Instrument  ausgeschlossen  erscheint,  kann  mau 
versuchen,  nach  gründlicher  Desinfektion  die  äußere  "Wundöffnung  durch 
einige  Nähte  und  Joüoformkollodium  zu  schließen.  Di^se  Okklusion  ist 
aber  nur  dann  gestattet,  wenn  man  den  Verletzten  unter  steter  Beob- 
achtung hat;  hei  don  geringsten  Anzeichen  von  Ketention  muß  die  Wunde 
sofort  wieder  geöfinet  werden. 

Bei  weitereu  Wundkanälen  mit  mäßiger  Blutung  genügt  meist  das 
Einfahren  eines  sterilisierten  Mullstreifens  in  den  Wundkanal  zur  Tam- 
ponade und  Drainage;  die  äußere  Wunde  wird  mit  einem  antisep- 
tischen Verbände  bedeckt.  Strömt  das  Blut  von  vorneherein  in  größerer 
Menge  aus  der  Wunde,  oder  erweist  sich  die  einfache  Tamponade  als 
unzulässig,  so  muß  die  Wunde  sofort  erweitert,  die  Niere  freigelegt 
und  genau  besichtigt  werden.  Sind  die  großen  Nierengefäße  nicht  ver- 
letzt, so  soll  mau  stets  erst  die  N^ht,  respektive  Jodoformgazetamponade 
der  verletzten  Stelle  versuchen.  Die  scharfrandigen  Schnittwunden 
des  Nierenparenchyms  eignen  sich  ganz  besonders  zur  Naht, 
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Auf  die  Nahtstelle  wird  ein  Jodofonngazestreifen  anfgedrOckt  und 
nach  aoßeD  geleitet. 

Sehr  interessante  Experimente  hat  Boari  an  Händen  Ober  die 
Wiedervereinigung  vollkommen  durehtrcunter  Nieren  angestellt. 
Sofort  nach  der  Verletzung  wurden  die  Nierenhälften  durch  Katgat- 
knopfnähte  wieder  rereinigt  Das  eine  Tier  wurde  einen  Monat  nach  der 
Operation  getötet;  die  Niere  war  vollkommen  verheilt  und  funktionsfähig. 
Bei  einem  anderen  Verftuchshunde  entfernte  Boari  einen  Monat  später 
das  nicht  verletzte  Organ.  Das  Tier  überstand  diesen  Kingriff  gut,  und 
bei  der  mehrere  Monate  später  vorgenommenen  Tötung  fand  sich  eine 
ausgesprochene  kompensatorische  Hypertrophie  der  früher  durchtrennten 
und  durch  die  Naht  wieder  vereinigten  Niere. 

Anoh  eine  partielle  Nephrektomie  kommt  unter  Umständen  in 
Frage,  wenn  z.  B.  der  obere  oder  untere  Nierenpol  zum  größten  Teile 
abgetrennt  ist.  Nur  bei  ganz  schweren  Zerfetzungen  der  Niere  sowie  bei 
Verletzungen  der  grollen  Nierengef^e  muß  die  Niere  in  toto  entfernt 
werden.  Nach  lumbaler  Freilegung  der  Niere  sucht  man  möglichst  rasch 
an  den  Nierenstiel  zu  gelangen  und  klemmt  ihn  provisorisch  zur  Stillung 
der  Blutung  ab.  Dann  überzeugt  man  sich  erst  in  aller  Ruhe,  ob  die 
Eistirpatiou  des  verletzten  Organes  wirklich  nicht  zn  umgehen  ist. 

Liegen  bei  Schullverletzungen  der  Niere  drohende  Symptome 
zunächst  nicht  vor,  so  beschränkt  mau  sich  auf  eine  Desinfektion  der 
Wundumgebung,  legt  einen  lockeren  antiseptischen  Verband  an,  macht 
aber  keine  feste  Tamponade  der  Wunde,  um  dem  etwa  ausfließenden 
Urin  leichten  Abgang  zu  verschaffen.  Nach  dem  Projektil  darf  nur  unter 
ganz  bestimmten  Verhältnissen  gesucht  werden.  Bei  gefahrdrohenden 
Blutungen  ist  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Stich-  und  Schnittwunden 
zu  verfahren. 

Komplizierende  Brust-  und  Bauchfellverletzungen,  Ver- 
letzungen anderer  Äbdominalorgane  Bind  nach  den  dafür  geltenden 
Regeln  zu  behandeln. 

Das  Gleiche  gilt  von  sekundären  Eiterungen  in  der  Niere  und 
im  perirenalen  Gewebe  (s.  unten).  Jedenfalls  m\\[\  dem  Eiter  f>o  bald  als 
möglich  genflgender  Abfluß  verschafft  werden. 


3.  Vorfiill  der  Niere  durch  die  Süßere  Wunde. 

In  einzelnen  seltenen  Fällen  ist  bei  sehr  großer  Ausdehnung 
der  Lumbaiwunde  ein  vollkommener  oder  teilweiser  Vorfall 
der  Niere  beobachtet  worden.  Die  Niere  selbst  kann  hierbei  gänzlich 
unverielzt  sein,  oder  sie  ist  durch  das  verletzende  Werkzeug  mit  ge- 
schädigt worden,  oder  endlich  es  ist  durch  den  Prolaps  zu  einer  Abklem- 
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Diung  des  Nierenstieics  und  zu  Gangräa  der  Niere  gekommeD.  Uandell 
es  sich  um  einen  frischen  Fall  und  ist  die  Niere  unversehrt  oder 
nur  wenig  verletzt,  so  ist  sie  zu  repouiereu.  Die  Äußere  Wunde 
wird  entweder  tamponiert  oder,  wenn  eine  Infektion  uüwahrscheinlich  i8t, 
durch  die  Naht  geschlossen.  Einen  solchen  Fall  hat  Otis  beschrieben; 
die  Wunde  wurde  nach  Reposition  der  nur  leicht  verletzten  Niere  oßcn 
behandelt.   Es  trat  nach  achttägiger  Hämaturie  vollkommene  Heilung  ein. 

Bei  stärkerer  Verletzung  oder  bei  Gangrän  der  Niere  ist 
die  Nephrektomie  angezeigt;  günstig  verlaufene  Fälle  dieser  Art  sind 
von  Brandt,  Marvaud,  Cartwright  mitgeteilt  worden.  Kignet  sich  die 
Verletzung  der  prolabierten,  aber  sonst  unveränderten  Niere  für  die  Naht 
Otter  die  Resektion,  so  soll  man  konservativ  vorgehen.  Die  genähte 
oder  resezierte  Niere  wird  dann  reponiert,  die  äußere  Wunde  der  Sicher- 
heit halber  locker  austamponiert  nnd  eventuell  später  durch  Sekundär- 
Daht  geschlossen. 

Eine  Beobachtung  von  Vorfall  der  Niere  durch  eine  Abdo- 
minalwunde ist  mir  aus  der  Literatur  nicht  bekannt.  Die  Möglichkeit 
einer  solchen  Verletzung  ist  bei  dislozierter  Niere  nicht  ausgeschlossen. 


VI. 

Die  Sackniere  oder  die  Retentionageschwülste  der  Niere 
(Cystinephrosis  —  Küster;  Nephrectaais  —  Morris). 

unter  der  von  Küster  eingeführten  Bezeichnung  „Sackniere" 
versteht  man  eine  Flüssigkeitsansammluug  innerhalb  des  mehr 
oder  weniger  erweiterten  Nierenbeckens  und  der  erweiterten 
Nierenkelche.  Je  nachdem  die  Flüssigkeit,  die  in  den  infolge  einer 
Verengerung  des  harnableitenden  Apparates  entstandenen  „primären 
Betentionsgeschwülsten"  enthalten  ist»  ans  Urin,  respektive  ans 
wässeriger  uriuöser  Flüssigkeit,  oder  aus  Eiter  oder  aus  Blut  besteht, 
spricht  man  auch  von  Hydronephrose,  Pyonephrose,  Hämato- 
nephrose.  Manchmal  besteht  der  Sackinhalt  aus  Urin  nnd  Eiter:  Hydro- 
Pyonephrose:  oder  aus  Eiter  und  Blut:  Pyohümatonephrose  u.  s.  w. 

Guyon  und  Älbarran  unterscheiden  drei  Arten  der  Nierenreten- 
tion:  ].  die  Uronephrose,  der  Sack  enthält  aseptischen  Urin;  2.  die 
Uropyonephroso,  der  gestaute  Urin  ist  mehr  oder  weniger  septisch; 
3.  die  Pyonephrose  oder  Eiterretention. 

Israel  hält  die  Küstersche  Bezeichnung  „Sackniere"  für  alle 
Formen  der  Retontion,  aseptischer  wie  infizierter  Natur,  nicht  für  glück- 
lich gewählL  Kr  will,  daß  namentlich  das  ätiologische  Moment  in  einer 
neaeD  liomeoklatur  seiuen  Ausdruck  finde,  und  daß  mit  den  Bezeich- 
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nmigen  der  Fro-  and  Pjonephrosen  die  Vorstellnng  Ätiologisch  verschie- 
dennr  Krankhoitsprozesse  verbunden  werde.  In  diesem  Sinne  will  Israel 
unter  Hydro-  oder  Uronephrosen  RetentioDszusUnde  versUnden  wissen, 
die,  auf  Grund  eino«;  primär  vorhandenen  AbSußhindernisses  entstanden, 
Eunächst  aseptisch  waren,  später  infiziert  sein  können;  solche  primäre 
Hydronephrosen  mit  sekundärer  Voreiterang  dos  Inhaltes  be- 
zeichnet er  als  infizierte  Hydronephrosen  (üropyonephrosen  nach 
Albarran-Gnyon).  Unter  Pyonephrosen  begreift  Israel  solche  Reten- 
tionszustände,  die  ohne  vorangegangene  aseptische  lietention  unmittelbar 
ftus  einem  infektiös  entaündlichen  Prozesse  entstanden  sind,  der  entr 
weder  gleichzeitig  zur  AbQußbehinderung  geführt  hat  oder  dieser  voran- 
gegangiMi  ist. 

Eflster  bezeichnet  im  Gegensätze  zu  den  primären  Retentions- 
geschwfilston;,  die  er  ohne  RQcksicht  auf  ihren  Inhalt  unter  dem  Namen 
„Sackniere"  zusammenfaßt,  die  £iterstauungen  im  Verlaufe  der 
Pyelonephritis  als  Empyeme  des  Nierenbeckens  und  die  durch 
Zerfall  des  Nierengewebes  zustande  gekommenen  Eiter- 
ansammlungen als  Nierenabszesse.  ^Hiernach  stellt  das  Empyem 
einen  der  Ausgänge  der  Pyelonephritis  dar,  hm  der  die  Eiterung  einer 
etwa  später  hinzutretenden  Verhattung  voranfglng,  seltener  ihr  folgte, 
ehe  die  Verhaltung  höhere  Grado  erreicht  hatte;  die  Sackniere  dagegen 
entsteht  durch  eine  Hemmung  für  den  Abfluß  des  zunächst  unverän- 
derten Harnes  (Hydronephrose),  der  erst  nachträglich  durch  Infektion 
eiterig  werden  kann"  (KQster). 

Ich  habe  mich  bereits  vor  Jahren  aus  praktischen  Gründen  för  die 
Eüstersche  Bezeichnung  „Sackniere"  ausgesprochen;  ich  stehe  auch 
nicht  an,  mich  der  neuen  Nomenklatur  KQsters  bezflglieh  des  Empyems 
d e  s  N i  e r e  n b e c k e  n  s  als  eines  Ausganges  der  Pyelonephritis  anzuschließen. 
Das,  was  Küster  Empyem  des  Nierenbeckens  nennt,  habe  ich  bisher  mit 
Perthes  als  „sekundäre  Pyonephrose"  bezeichnet;  es  ist  aber  viel- 
leicht richtiger,  wenn  der  Ausdruck  „Pyonephrose'^  bei  der  Pyelonephritis 
gar  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 

Die  Sackniere  wird  in  jedem  Lebensalter  beobachtet;  am 
häufigsten  findet  sie  sich  bei  Neugeborenen  und  dann  in  dem  Alter  von 
20 — 25  Jahren.  Das  weibliche  Geschlecht  und  die  rechte  KQrper- 
scite  sind  stark  bevorzugt;  begründet  ist  dies  darin,  daß  die  Wander- 
niere häufig  die  Ursache  der  Saekniore  bildet.  Außerdem  hängt  aber  die 
Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechtes  auch  damit  zusammen,  daß  die 
Genitalorgane  des  Weibes  besonders  häufig  Erkrankungen  zeigen  —  Uterus- 
karzinom!  — ,  die  zu  einer  Kompression  eines  oder  beider  Harnleiter  führen. 

unter  492  von  Küster  zusammengestellten  klinischen  Beobach- 
tungen fand  sich  die  Sackniere  236mal  rechts,   217 mal  liuks,-32mal 
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doppelseitig,  unter  den  einseitigen  Erkrankungen  wurdeu  7  Falle  in 
einer  Hufeisennicre  gefunden.  Newrnan  fand  unter  665  klinischen  und 
pathologisch-anatomischen  Fällen  von  Sackniere  217  einseitige  und  448 
doppelseitige  Erkrankungen;  Morris  zählt  anter  381  Sektionsföllen 
107  einseitige  nnd  274  doppelseitige  Saeknieren. 

Die  statistischen  Angaben  Qber  die  Kin-  oder  Boppel- 
seitigkeit  des  Leidens  sind  also  sehr  Terschieden,  je  nachdem  es  sieh 
nur  um  klinische  oder  nur  um  pathologisch-anatomische  Beobachtungen 
handelt.  Mit  Recht  hebt  Güterbock  hervor,  daß  einen  wesentJichen 
Grund  für  das  Überwiegen  von  doppelseitigen  Erkrankungen  unter  den 
nur  auf  dem  Sektionstische  untersuchten  Hjdronephrosen  die  Häufigkeit 
der  tödlichen  krebsigen  Neubildungen  der  weiblichen  Geacblechtsorgaue 
bildet.  Ist  der  Uteruskrebs  nur  halbwegs  ausgedehnt,  so  fährt  er  sehr 
leicht  zu  einer  Kompression  beider  Creteren. 


Itlolügie. 

Die  Ursachen  der  Sackniere  sind  außerordentlich  verschieden. 
Die  als  Hydro-  oder  Üronephrose  bezeichnete  Harustauung  verdankt 
ihre  Entstehung  rein  mechanischen  Ursachen. 

Die  Sackniere  ist  entweder  angeboren  oder  erworben.  Beider 
angeborenen  Form  muß  man  unterschpiden,  ob  die  Kioder  bereits  mit 
mehr  oder  weniger  ausgebildeter  Sackniere  —  es  handelt  sich  hier  wohl 
ausnahmslos  um  Hydro-  oder  Uronephrosen  —  zur  Welt  kommen,  oder 
ob  nur  die  Ursachen  der  Sackniere  angeboren  sind,  sie  selbst  aber  sich 
erst  später,  eventuell  nach  einer  ganzen  Reihe  von  Jahren,  entwickelt. 
Eäster  faßt  diese  beiden  Formen  anter  der  Bezeichnung:  „Hjdro- 
nephrosen durch  Kntwicklungsfehler"  zusammen. 

Englisch  unterscheidet  zwischen  primärer  nnd  sekundärer 
Hydronephrose  und  rechnet  zu  ersterer  alle  jene  Harnstauungen,  deren 
Ursachen  in  den  Niercnkelchen,  Nierenbecken  und  in  den  Harnleitern 
liegen,  also  in  Hindernissen,  die  den  eigeutlicheu  Ausführungsgängen  an- 
gehören und  in  organischen  Veränderungen  derselben  bestehen.  Als 
sekundäre  Hydronephrosen  bezeichnet  er  alte  jene  Fälle,  deren  Ur- 
sachen in  den  weiter  peripher  gelegenen  Teilen  des  Harnapparates,  außer- 
halb desselben  oder  in  Fremdkörpern  der  Harnwege  zu  suchen  sind. 

Die  primären  Hydronephrosen  sind  meist  durch  Entwick- 
lungsfehler bedingt,  die  sekundären  meist  erworben.  Nach  den 
statistischen  Untersuchungen  von  Küster  und  Englisch  ist  die  erwor- 
bene Sackniere  nur  wenig  häufiger  als  die  durch  Eut wicklungsfehler 
bedingte. 
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Israel  unterscheidet  nach  dem  Sitze  der  Stauungsursache: 
1.  Hydronepbrosen,  bedingt  durch  in  der  Niere  selbst  geU- 
geue  Hindernisse  (Steine,  Zottengeschwülsto);  2.  Hydronephrosen 
infolge  gestörten  Lageverhftltnisses  der  Niere  zum  Ureter 
(Wanderniere,  schräge  Insertion  d^s  Ureters,  Klappenbildungen  des 
Ureters);  3.  Hydronephrosen  durch  Hindernisse  im  Verlaufe  der 
Üreteren  (üreterensteine,  Papillome,  Strikturen,  Kompression,  Veriie- 
hung  nnd  Äbknickung  des  Ureters);  4.  Hydronephrosen,  erzeugt 
durch   erschwerten  Abfluß  des   Urins   aus   dem  Ureter  in  die 

Blase  (Blasentumoren,  Blasen- 
steine);  5.  Hydronephrosen,  be- 
dingt durch  erschwerte  Blasen- 
entleerung. 

Ich  werde  mich  der  einfacheren 
KQsterschenEinteilung  anschließen. 
1.  Sacknieren  durch  Entwick* 
lungsfehler.  Ist  die  Hy  d  ro  n  e  pb  ros  e 
flls  solche*  angeboren  —  sie  kann 
(iurch  ihre  Größe  sogar  ein  Gebnrts- 
hindernis  abgeben  — ,  so  liegen  die 
Ursachen  meist  in  vollständigem 
Mangel  des  Ureters  oder  in  voll- 
ständiger oder  teilweiser  Obli- 
teration  oder  Stenosenbildung 
desselben  (s.  Fig.  10).  Auch  wenn, 
wie  es  entschieden  häußger  ist,  nur 
die  Ursachen  derHydronephrost» 
angeboren  sind,  sie  selbst  aber 
sich  erst  später  entwickelt,  handelt 
es  sieh  in  erster  Linie  um  ange- 
borene Anomalien  des  Uarn- 
leiters:  Falten-  oder  Klappenbildangen,  Knickungen,  Achsen- 
drehungen,  teilweise  Obliterationen  und  Stenoscnlildungen, 
die  namentlich  an  den  Stellen  vorkommen,  die  schon  normalerweise  eine 
gewisse  Engigkeit  zeigen  (s.  oben).  Andererseits  sind  *»s  ab  norm  p 
Insertionen  des  Harnleiters  sowohl  au  seinem  Nierenbecken,  als  an 
seinem  Blasenende,  die  zur  Hydronepbroso  fDhren.  Die  Insertion  am 
Ostium  pelvicum  kann  so  spitzwinkelig  sein,  daß  bei  irgendwie  stär- 
kerer Füllung  des  Nierenbeckens  die  Mündungsstelle  verzogen  und  klappen- 
artig geschlossen  wird.  Ein  solcher  Ventilverschluß  findet  sich  manch- 
mal nur  bei  aufrechter  Körperhaltung,  wo  das  ausgedehnte  Nierenbecken 
den   der   Beckenwand   anliegenden   Ureteren  ab  schnitt    komprimiert;    im 


Fig.  10.    Hjrdrouüphmsu    infolge   Stenose 
des   Ureters   lun   Abfange    vom    Nieren- 
becken (a).    (Ssch  H.  Morris.) 
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Liegen  wird  der  HarnausßuO  frei.  Anstatt  au  der  tiefsten  Stelle  des 
Nierenbeckens  kann  dor  Harnleiter  aber  auch  hoch  oben  inserieren,  so 
daß  ein  Abfluß  erst  dann  erfolgt,  wenn  das  Nierenbecken  bis  zu  der 
betreffenden  Hdhe  gefüllt  ist. 

Abnonne  Blaseninsertion  des  Ureters  findet  sich  namentlich 
bei  Nieren  mit  doppeltem  Becken  und  doppeltem  Ureter  (s.  oben). 


j<r/ir 


>£^'l\ 


A 


9tr 

Fig.  U,  Niere  mit  doppeltem  Nierenbeckeu  und  doppeltem  Ureter;  H^drouephrose  der 

einen  Niercnlialfte. 

vy  ttvnmlc«  Nierauiadi;    KSB  aonaalrs  Sinrciibtckta;    HU  nanoaliif  UrtUr;    H8  Rjdfoncpbralbclier 

SMk;    A'K  Kicrpnkelclic:    OfT' diUtl«rtsr  Uttt«i. 


Der  eine  Ureter  endet  dann  entweder  Überhaupt  blind  an  irgend  einer 
Stelle  der  Blasenwand,  oder  er  mundet  tiefer  in  die  Blase  oder  gar 
in  die  Harnröhre  ein,  so  daß  sein  unteres  Ende  die  Sphinktermuskel- 
schicht  der  Blase  durchdringen  muß  und  so  ihren  Muskelwirkungen  aus- 
gesetzt wird.  Unter  solchen  Verhältnissen  kommt  es  zur  Hydrooephrose 
einer  Nierenh&lfte  (s.  Fig.  U  und  12). 

Angeborene  Ursachen  für  die  Hydronephrose  können  sich  auch 
in  der  Harnblase  —  Recessus  im  Bereiche  der  UreterenmUnduiigen, 
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Schleimhautfalten  am  Blasenhalse  —  und  in  der  Harnröhre  —  Oblite- 
rationen,  Steuüscn,  Klappeubildungen,  sehr  enge  Phimose  —  Torfinden. 
Endlich  können  auch  angeborene  Anomalien  der  Niercnarte- 
rion  durch  ihre  aufiergcwöhnlieho  Lage  —  Kinscnkung  in  den  unteren 
Nierenpol  —  zu  Kompre33ioaen  und  Äbkniekungen  des  oberen  Ureteren- 
abschnittes  führen.   Küster  glaubt,  daÜ  die  Gelaßanoinalieu  niemals  eine 

primäre,  sondern  nur  eine 
sekundäre  Rolle  spielen,  in- 
dem sie  zu  piner  schon  vor- 
handenen Hemmung  des  Cria- 
abdusses  eine  neue  hinzu- 
fügen; n^evtn  der  in  der 
Ktitwicklung  begriffene  Sack 
dr&ngt  sich  mit  seiner  vor- 
deren Wand  zwischen  den 
Gefäßen  hindurch,  zieht  den 
oberen  Teil  des  Harnleiters 
nach  und  bewirkt  eine  Knik- 
kung  desselben  über  den 
GefUßstrang«  (s.  Fig.  13), 

2.  Erworbene  Sacknieren. 
Noch  zahlreicher  aU  diu  an- 
geborenen sind  die  erwor- 
benen Ursachen,  die  durch 
Kompression  oder  Verlegung 
derHarnabfiuQwege  eine  Hy- 
dronephrose  herrornifen.  Es 
kommen  hier  in  Betracht  de- 
generative und  entzünd- 
liche Prozesse  innerhalb 
der  Harnorgane  oder  in 
ihrer  Umgebung:  Pro- 
statahypcrtrophie ,  Btasen- 
geschwülste,  Uterus-,  Ova- 
hal-,  Beckengeschwülste,  Harnröhrenstrikturen,  peri-  und  param  et  ritische 
Exsudate.  Hier  ist  auch  die  Kompression  der  Ureteren  durch  den  retro- 
flektierten  schwangeren  und  nicht  schwangeren  Uterus  zu  erwähnen. 

Eine  weitere  Ursache  der  erworbenen  Hydronephrosen  bilden 
Konkremente,  die  entweder  im  Nierenbecken  oder  im  Harn- 
leiter oder  in  der  Harnröhre  festgekeilt  werden  und  die  Dorch- 
leitung  des  Harnes  dirt>kt  verhindern  oder  Geschwttrsbildungen  mit  nach- 
folgenden narbigen  Verengerungen  hervorrufen. 


Fij{.  12.   Hintere  Fläc'bo  dea  zusamiuengekUppteD, 
BusgopolsUrteu  Spiritusprftparatos. 

y.S.  n«nU«  Ki«r«;  H.S.  hrdtoDepkntücli«  Sock; 
/>-  0,  iilAtUrUc  Unter. 
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In  Fällen  von  Skoliose  der  Lenden-  und  untersten  Brust- 
wirbel, wo  die  Niere  aus  ihrer  Nische  yerdrßngt  wird  und  vor  die 
Lendenwirbel  zu  liegen  kommt,  hat  man  ebenfalls  Hydronephrose  ent- 
stehen sehen;  desgleichen  bei  kongenitaler  fixierter  TieHagerung  der  Niere 
(Israel). 

Sehr  häufig  ist  die  erworbene  Sackniere  eine  Folge  der 
Nierendislokation.  Nach  Küsters  statistischen  Untersuchungen  ist 
es  sogar  außerordentlich  wahrscheinlich,  daB  weit  über  die  Hälfte  aller 
erworbenen  Sacknieren,  mit  Auslassung 
der  durch  Steinbildung  yeranlaßten,  auf 
die  Torgängige  Entstehung  einer  Wander- 
niere lurückgeftlhrt  werden  muß.  Die 
bei  Wandernieren  beobachtete  Nieren- 
retention  hat  häufig  ausgesprochenen 
intermittierenden  Charakter 
(s.  unten).  Nicht  richtig  ist  es  aber, 
wie  es  manche  Autoren  getan  haben, 
die  intermittierende  Hydronephrose  ein- 
fach mit  der  Sackniere  bei  Wanderniere 
zu  identifizieren;  denn  intermittierende 
Hydro nephrosen  werden  auch  durch  an- 
dere Ursachen  als  durch  die  Nieren- 
dislokation hervorgerufen,  und  anderer- 
seits zeigen  nicht  alle  Hydronephrosen 
bei  Wanderniere  intermiltiereode  Eigen- 
Bchaften. 

Auf  den  kausalen  Zusammen- 
hang zwischen  Wanderuiere  und 
intermittierender  Hydronephrose 
hat  zuerst  namentlich  L.  Landan  hin- 
gewiesen. „Schon  durch  das  Tiefertreten 
der  Niere  gelangt  der  Ursprung  des 
Harnleiters,  der  normal  an  der  tiefsten, 
fOr  den  Abfluß  des  Harnes  aus  dem  Nierenbecken  günstigsten  Stelle 
desselben  sich  befindet,  an  eine  höhere,  bei  starkem  Tiefstand  der  Niere 
an  die  höchste  Stelle  des  Nierenbeckens.  Bei  den  gewöhnlichen  Achsen- 
drehungen der  beweglichen  Niere  aber  wird  der  Harnleiter  außerdem 
gleichfalls  nm  seine  Achse  gedreht.  Im  ersten  Falle  kommt  eine  schiefe 
Insertion,  im  letzten  noch  eine  Knickung,  respektive  Torsion  des  Harn- 
leiters zustande;  in  beiden  Fällen  muß  die  Folge  Harnstauung  sein,  und 
es  treten  somit  alle  diejenigen  Verhältnisse  ein,  welche  sowohl  für  die 
£QtstebaQg   der  intermittierenden   Hydronephrose,    als    gerade   für   die 


Fig.  13.  H/ironeithrose  iofolge  Kom- 

pressiou  des  Ureters  diirili  dteNieren- 

gefaße.    (Nach  H.  Morris.) 
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grAflten  Exemplar«  der  dedoitiveo  Hydronephrose  die  gOnstigsten  Chancen 
abgeben^  (Landau). 

Weitere  eingeheEde  Untersuchungen  rühren  dann  namentlich  von 
Terrier  und  Baudouin  und  vonTuffier  her;  letzterer  hat  aach  expe- 
rimentelle Versuche  angestellt.  Er  mobilisierte  die  Niere  künstlich,  so 
daß  es  zunächst  zu  einer  Abbieguiig  des  Harnleiters  kam.  Das  Nieren- 
becken dehnte  sich  allmählich  mehr  und  mehr  aus,  die  Uamsekretion 
nahm  ab,  und  es  trat  schließlich  eintt  Knickung  des  Harnleiters  ein. 
Diese  Knickung  sowie  die  dadurch  erzeugte  Hydronephrose  können 
namentlich  im  Beginoe  der  Erkrankung  durch  eine  Heposition  der  Niere 
gehoben  werden;  ist  die  Niere  au  einer  abnormen  Stelle  fixiert,  so  wird 
die  Knickung  nur  durch  einen  starken  Druck  der  im  Nierenbecken  be- 
öndlicheu  Flüssigkeit  überwunden.  Tuffier  bebt  besonders  hervor, 
daß  beiden  experimentellen  Untersuchungsorgebnissen  klinische  Tatsachen 
entsprechen.  So  gibt  es  z.  B.  FäUe,  in  denen  die  Hydronephrose  einer 
Wandemiere  jedesmal  verschwindet,  wenn  der  Kranke  sich  niederlegt, 
und  die  Niere  dabei  nach  der  Lendengegend  itu  hinaufrutscbt.  Ebenso 
liegen  klinische  Beobachtungen  dafür  vor,  daß  bei  sehr  stark  gespannter 
Hydronephrose  das  AbfluiJhinderuis  plötzlich  überwunden  wird,  und  die 
Hydronephrose  verschwindet,  um  dann  allmählich  wiederzukehren,  bis  die 
Spannung  wieder  einen  besonders  buhen  Orad  firreicht  hat. 

Die  Tuffierschen  Versuche  sind  von  Hildebrand  und  Haga 
einer  sorgfältigen  Nachprüfung  unterzogen  worden.  Die  beiden  Autoren 
konnten  folgendes  feststellen:  I.daß  winkelige  Abknickung  des  Ureters 
bei  Tieren  Hydronephrose  erzeugt;  2.  daß  Erzeugung  von  Wanderniere 
allein  bei  Tieren  nicht  zu  Hydronephrose  führt,  auch  wenn  die  Wander- 
niere längere  Zeit  besteht;  3.  daß  selbst  Wanderniere  mit  dauernder  voll- 
ständiger Stieldrehung  keine  Hydronephrose  bewirkt.  Nach  diesen  Unter- 
suchungen entsteht  also  bei  Wanderniere  nur  dann  eine  Hydronephrose, 
wenn  noch  ein  Hindernis  am  Ureter  hinzukommt,  und  zwar  ein  Hindernis, 
das  nicht  eine  Abbieguug,  sondern  eine  Abknickung  des  Harnleiters 
hervorruft 

Wenn  auch  sicher  das  gewöhnliche  Verhältnis  zwischen  Wander- 
niere und  Hydronephrose  so  ist,  daß  letztere  die  Folge  der  Nierendislo- 
kation  darstellt,  so  ist  sicher  auch  da»  umgekehrte  Verhältnis  möglich, 
daß  eine  Hydronephrose,  und  zwar  namentlich  eine  intermittierende 
Hydronephrose,  allmählich  durch  die  Zunahme  ihres  Volumens  und  ihres 
Oewicbtes  zu  einer  Senkung  der  Niere  und  schließlich  zu  einer  aus- 
gesprochenen Wanderniere  führt.  Diese  Fälle  bilden  aber  sicherlioh 
die  Ausnahme! 

In  allerjüugster  Zeit  ist  es  besonders  Bazy,  der  die  Anschauung 
vertritt,  daß  die   Nierenbeweglichkeit  viel  öfters  eine  Folge  der  inter- 


TerletauDgen  und  chirurgiscbe  ErkraDkuogco  der  Nier^o  and  Hiruleiter.     141 


miltierenden  Hydronephrose  ist  als  amgokehrt;  ich  kann  ihm  hierin  nicht 
beistimmen. 

In  seltenen  Fällen  endlich  findet  sich  eine  erworbene  Sackiiiere 
im  Anschlüsse  an  Verletzungen  der  Niere.  Diese  echte  trauma- 
tische Hydronephrose  ist  streng  zu  scheiden  von  der  sogenannten 
traumatischen  Pseudohydronephroso.  d.  h.  von  AuKammlangen 
orinöser  Flüssigkeit  im  perirenalen  und  retroperitonealen  Gewebe,  die  zu 
geschwulstarligen  Bildungen  fiihren  können  und  st«h  dann  durch  die 
physikaliscliR  Untersuchung,  auch  durch  die  Punktion,  nicht  von  wahren 
Hydronephrosen  traumatischen  Ursprunges  unterscheiden  lassen  (s.  oben). 

In  zwei  Arbeiten  über  die  wahre  traumatische  Hydronephrose 
habe  ich  früher  darauf  hingewiesen,  daü  wir  nur  diejenigen  Fälle 
hierher  rechnen  dürfen,  in  denen  entweder  durch  die  Autopsie 
oder  durch  den  Befand  bei  der  Nephrotomie  oder  Nephrektomie 
eine  zweifellose,  mehr  oder  weniger  beträchtliche  Erweiterung 
des  Nierenbeckens  durch  angestauten  Urin  nachgewiesen  wird. 
Wenn  wir  diesen  strengen,  aber  sicher  allein  richtigen  Mallstab  anlegen, 
so  finden  wir  in  der  Literatur  kaum  mehr  als  lö  Fälle  von  echter 
traumatischer  Hydronephrose.  Ihre  Entstehung  kann  »nf  ver- 
schiedenem Wege  erfolgen.  In  erster  Linie  sind  die  traumatischen 
Verletzungen  des  Ureters  zu  berücksichtigen,  die  die  Nierenvorletzung 
komplizieren  und  sieh  dann  fast  stets  Im  obersten  Teile  des  Harnleiters, 
direkt  unterhalb  des  Abganges  aus  dem  Nierenbecken,  vorfinden.  Die 
üreterenwandungeu  können  durch  das  Trauma  eine  schwere  Quets(*hung 
erleiden;  sie  können  an  irgend  einer  Stelle  einreiben  oder  endlich  voll- 
kommen durchtrenut  werden.  Es  entwickelt  sich  dann  am  Ortti  d^v  Ver- 
letzung eine  narbige  Strlktur,  die  das  Lumen  des  Harnleiters  voll- 
kommen oder  nur  teilweise  verlegt. 

In  zweiter  Linie  sind  es  die  durch  die  Nierenverletzung  bewirkten 
perirenalen  und  periureteralen  Blatextravasate,  die  durch  bloßen 
Druck  eine  mehr  oder  weniger  vollkommene  Kompression  des  Ureters 
herbeiführen  können.  Hat  das  Blutextravasat  bedeutendere  Grade  er- 
reicht, ist  es  durch  das  Trauma  auch  zu  schwereren  Schädigungen  der 
Nierenkapsel  und  des  perirenalen  Gewebes  gekommen,  so  wird  der  Blut- 
ergulJ  nur  teilweise  resorbiert;  die  Hauptmassen  des  Extravasates  orga- 
nisieren sich,  das  neugebildete  Bindegewebe  schrumpft  und  führt  zn 
Verengernngen  und  Verzerrungen  der  Ureterenwandungen.  Die  allmählich 
zunehmende  Stauung  des  Urins  bewirkt  ihrerseits  wieder  einen  Druck 
aof  den  Ureter,  der  so  schließlich  fast  oder  ganz  undurchgängig  wird. 
Einen  typischen  Fall  dieser  Art  habe  ich  seinerzeit  mitgeteilt. 

Ein  dritter  Weg  endlich,  auf  dem  ein  Niereutranma  zu  echter 
Hydronephrose    führen    kann,    ist  der,    daß    die    Harnleiterlichtung 
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darch  ein  Bluikoagulum  verlegt  wird.  Es  erscheint  mir  aber  sehr 
fraglich,  ob  hierdurch  ein  längere  Zeit  dauernder  üreterverschluß  und 
eine  beträchtlichere  Harnretention  entstehen  können.  Wird  das  Koa- 
gulam  nicht  durchgiispOlt,  so  tritt  doch  verhältnismäßig  bald  t'ine  Auf- 
lOsang  und  AbbrOckeluog  ein,  die  den  Ureter  rasch  wieder  durchgängig 
macht. 

Gegenöber  diesen  primären  Entstehungsmöglichkeiten  einer  echten 
traumatischen  Uydrouephrose  haben  wir  auch  noch  sekundäre  Ursachen. 
So  kann  ein  Trauma,  das  eine  Steinniere  betrifi't,  zur  Mobihsation  eines 
Konkrementes  nnd  zu  seiner  Einklemmung  im  Ureter  fOhren  und  auf 
diese  Weise  eine  sekundäre  echte  traumatische  Hydronephrose 
erzeugen  (Parker). 

Aach  kann  ein  einmaliges  akutes  Trauma  zunächst  zu  einer 
Wanderniere  und  dann  sekundär  zu  einer  Hydronephrose  führen.  Solche 
Fälle  sind  aber  jedenfalls  auÜerordeiitlieh  selten. 

In  manchen  Beobachtungen  von  angeborener  wie  erworbener 
Sackniere  hat  man  weder  bei  der  Operation  noch  bei  einer  etwaigen 
Sektion  eine  Ursache  für  die  Uarnstauung  gefunden.  Diese  „Sacknieren 
aus  unbekannter  Ursache^,  die  übrigens  mit  dem  zunehmenden  Ver- 
Biändnisse  für  die  Entstehungsmöglicbkeitea  der  Harnrctention  immer 
seltener  werden,  sind  auf  verschiedene  Weise  zu  erklären.  Entweder  hat 
man  die  Ursachen  übersehen,  wie  dies  bei  spitzwinkeliger  Insertion  des 
Ureters,  Klappen bildungen,  Torsionen  und  Äbknickungen  bei  beweglicher 
Niere  leicht  möglich  ist,  namentlich  wenn  man  Niere  und  Harnleiter  nicht 
in  situ  untersucht;  oder  aber  die  Ahfiußhindernisse  sind  bei  der  Operation 
oder  Sektion  unbemerkt  beseitigt  worden,  wie  es  bei  eingekeilten  Kon- 
krementen vorkommt. 

Endlich  können  Nierenbeckenkatarrhe,  die  mit  beträchtlicher 
Schwellung  der  Schleimhaut  einhcrgehon,  zu  Uaruretentionen  und  unter 
Umständen  auch  zu  ausgesprochenen  Sacknieren  führen  (Kflster).  Die 
auf  ihrer  Unterlage  bewegliche  geschwollene  Nierenbeckenschleimhaut 
wird  nach  der  Ilichtung  des  Abflusses  verschoben,  „in  ähnlicher  Weise, 
wie  wir  das  bei  dem  Einklemmungsmechaiiismus  der  Hernien  von  der 
Darmschleimbant  annehmen,  und  es  wird  so  direkt  eine  Patte  gebildet, 
die  ein  immer  wachsendes  Hindernis  für  den  UriuablluiJ  darstellt'*.  Auch 
diese  Fälle  werden  bei  der  Operation  oder  Autopsie  leicht  verkannt. 


Pathologische  Anatomie. 

,,Das  Wesen  der  Saekniero  besteht,  dem  Namen  entsprechend,  in 
einer  sackartigen  Erweiterung  der  oberen  Uarnwege,  die  aber,  wenigstens 
anfangs,  einen  gänzlich  keimfreien  Inhalt  haheu  muß.  Die  Form  und  die 
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Aasdehnuiig  dieser  Erweiterung  wird  im  wesentlichen  üurch  den  Sitz  des 
AbHußhindemisses  bedingt"  (Küster), 

Patbologiscli-anatomisch  ist  zunächst  zwischen  totaler  und 
partieller  Sackniere  zn  unterscheiden.  Letztore  kommt  haupt- 
sächlich zur  Beobachtung  bei  Nieren  mit  doppeltem  Harnleiter;  hierher 
gehören  auch  die  Sackoieren,  die  sich  in  der  einen  Hälfte 
einer  Hufeisenniere  entwickeln  (acht  solcher  Fälle  sind  bisher  mit- 
geteilt worden).  Bei  normaler  Niere  mit  nur  einem  Harnleiter  ist  eine 
partielle  Sackaiere  außerordentlich  selten. 

Je  nach  dem  Sitze  und  der  Art  des  Hindernisses  für  den 
Urinabfluß  ist  auch  das  patho!ogi.soh-anatomi.<che  Bild  der  Sackniero 
ein  anderes,  ^itzt  das  Hindernis  ganz  oben  am  Ostium  pelvicum  des 
Ureters,  so  sind  nur  das  Nierenbecken  und  die  Nlerenkelche  erweitert 
(Cystinephrosis  pelvina,  Käster).  Sitzt  dagegen  das  Hindernis  weiter 
unten  im  Ureter  oder  gar  erst  in  seiuem  Blayeneiide,  so  ist  auch  der 
oberhalb  des  Hindernisses  gelegene  Teil  des  Harnleiters,  respektive  der 
ganze  Harnleiter  dilatiert  (Cystinephrosis  uretero-pfilvina,  Küster). 
Die  Dilatation  des  Ureters  kann  so  bedeutend  werden,  daß  er  schließlich 
ganz  das  Aussehen  einer  DiluudarmscUliiige  erhält.  Sitzt  das  Hindernis 
in  der  Blase  oder  Harnröhre,  so  entsteht  eine  Ausdehnung  beider  üreteren 
und  beider  Nierenhecken. 

Was  die  Art  des  Hindernisses  anbelangt,  so  kommt  es  vor  allem 
darauf  an,  ob  das  Hindernis  ganz  plötzlich  eintritt  und  einen 
vollkommenen  Abschloß  erzeugt,  wie  man  namentlich  bei  der  plötz- 
lichen Kinkeüung  von  Konkrementen  in  den  Ureter  beobachtet,  oder  ob 
dieVerlegung  derHarnabflußwege  sich  allmählich  ausbildet  und 
niemals  zu  einem  andauernden  vollkomirieneu  Abschlüsse  führL 

Nach  den  Untersuchungen  von  Cohnheim  wissen  wir,  daß  in 
den  Fällen  der  ersteren  Art  stets  nur  eine  mäßig  große  Sackniere 
Kosiande  kommt.  Unter  der  andauernden  hohen  Spannung  des  Nieren- 
beckens leidet  allmählich  die  Zirkulation  in  den  Nieren,  zuerst  natfirlich 
in  den  Papillen,  respektive  den  von  den  Nierenkelehi^n  umfaßten  Ab- 
schnitten der  Markkegel,  weiterhin  aber  auch  durch  den  Druck  auf  die 
neben  dem  Becken  in  die  Niere  eintretenden  GcHlHe  in  den  höheren  Teilen 
der  Markkegel  und  der  Rinde,  besonders  in  den  Septa  Bertini.  Den  Be- 
weis ffir  diese  Kreislaufserschwerungen  liefert  in  erster  Linie  die  mit 
der  sukzessiven  Vergrößerung  der  Nierenkelche  Hand  in  Hand  gehende 
Abflachung  der  Papillen  sowie  die  niemals  fehlende  Anämie  der 
ganzen  Niere. 

Cohnheim  hat  dann  weiterhin  hervorgehoben,  daß  außerordent- 
lich große  Sacknieren  nur  bei  sehr  langsam  sich  ausbildender  Ver- 
legung des  Harnabflusses   beobachtet  werden,  ferner  bei  sehr  starken 
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Verengerungen,  die  indes  noch  einen  Teil  der  Üreterenlicbtung  freilassen, 
sowie  endlich  bei  solchen  ÄhlluUhindernissen,  die  nicht  dauernder  Natur 
sind,  sondern  noit  freien  Perioden  wechseln. 

Während  in  den  Fällen  von  vollkomTnenem  Harnleiter- 
verschlusse  die  Harnabsonderang  und  somit  die  Zufuhr  neuer  Flüssig- 
keitsraengen  in  das  erweiterte  Nierenbecken  allmählich  gänzlich  erlischt, 
tritt  dieses  Vorsiegen  nicht  ein,  wenn  noch  zeitweise  ein  Abfluß  aus  dem 
überfüllten  Nierenbecken  möglich  ist. 

GegenOber  den  Fällen  mit  dauerndem  vollkommenen  Ver- 
schlusse dos  Harnabflußweges,  die  man  als  definitive,  komplette 
oder  geschlossene  Sncknioren  bezeichnet,  bilden  diejenigen,  in  denen 
der  Abfinßweg  nicht  voUkomraen  versperrt  ist,  so  daß  immer  noch  ein 
Teil  des  Urins  abfließt,  die  sogenannten  offenen  oder  inkompletten 
Sacknieren  (Braun). 

Offene  Sacknieren  können  sich  in  geschlossene  amwan* 
dein;  das  umgekehrte  Verhalten  wird  seltener  beobachtet 

Von  den  ofl'enen  Sacknieren  xu  trennen  sind  die  i n t erm i tt i e- 
renden  Sacknieren,  die  einen  zu  unbestimmten  Zeiten  eintretenden 
Wechsel  zwischen  vollkommener  Füllung  und  vollkommener  Entleemng 
zeigen  (L.  Landau). 

Intermittierende  Sackniereo  gehen  bei  längcrem  Bestände 
in  bleibende  oder  permanente  über.  Sie  machen  dabei  häutig 
ein  Zwischenstadium  durch,  das  Israel  als  „remittierende  U>'dro- 
nephrose"  bezeichnet  hat,  d.  h.  der  Urin  wird  niemals  mehr  vollständig 
aus  der  Niere  entleert,  zeitweise  aber  gänzlich  zurückgehalten,  näaiUch 
dann,  wenn  vorübergehend  infolge  plötzlicher  Lageveränderung  der 
Niere  u.  ä.  ein  vollständiger  üreterenversehlun  eintritt 

Ist  die  andere  Niere  gesund,  so  bypertrophiert  sie  mit  dera  zu- 
nehmenden Schwunde  ihres  Schwesterorganes;  bei  der  seltenen  partiellen 
Sackniere  kann  sogar  die  gesunde  Nierenbälfte  vikariierende  Hypertrophie 
zeigen. 

Die  QrOße  der  Sacknieren  schwankt  innerhalb  weiter  Grenzen; 
bis  Über  mannskopfgrofle  Tumoren  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Auch  die  Form  ist  sehr  verschieden;  in  den  Anfangsstadien  läßt 
sich  das  erweiterte  Nierenhecken  noch  deutlich  von  der  Nierensubstanz 
unterscheiden.  Die  abgeplattete  und  verlängerte  Parenchyramasse  sitzt 
dem  erweiterten  Nierenbecken  nach  Art  eines  Helmes  auf  (Güterbock). 
Mit  zunehmender  Ausdehnung  des  Sackes  schwindet  das  Parenchym 
immer  melir  und  mehr  und  bildet  schließlich  höchstens  noch  eine 
dickere  Stelle  in  der  Sackwand.  Die  fibröse  Kapsel  zeigt  entzQndliche 
Verdickungen,  läßt  sich  aber  häufig  noch  leicht  von  der  Sackwand  ab- 
ziehen. 
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Die  Inneafläche  des  Sackes  ist  in  vorgeschrittenen  Stadien  nur 
noch  durch  weuig  vorspringende  Leisten  gekennzeichnet,  zwischen  denen 
als  leichte  Ausbuchtungen  die  letzten  Reste  der  voUkooimen  abgeplatteten 
und  komprimiertf'n  Nierenpiipillen  liegen.  In  noch  nicht  so  weit  vor- 
geschrittenen Stadien  ähnelt  die  Sackniere  im  Durchschnitte  am  ineisten 
einer  zystSs  degenerierten  Niere. 

Die  Fälle  mit  dauerndem,  vollkommenem  Verschlusse  des  AbfluO- 
weges,  d.  h.  die  geschlossenen  vollständigen  Sacknieren  zeigen 
die  weitgeheudsteu  atrophischen  Veränderangen  der  Nieren- 
sabstans. 

Sehr  interessante  Untersuchungen  über  den  Schwnnd  des  Niereu- 
gewebes  in  Hydroaephrosensäcken  hat  Äyrer  angestellt;  er  hält 
es  für  ein  recht  seltenes  Ereignis,  wenn  der  KrankheitsprozeÜ  zur  völligen 
Zerstörung  des  Nierenparenchyms  führt.  Unter  473  Beobachtungen  von 
Hydronephrose,  die  freilich  nur  einen  Bruchteil  der  in  der  Literatur 
niedergelegten  Qesamtkasui»tik  ausmachen,  hat  Ayrer  nur  elfmat  die 
Angabe  gefunden,  daß  die  Nierensubstanz  völlig  zugrunde  gegangen  war. 
Indessen  muß  die  Zuverliissigkeit  dieser  Angabe  filr  die  Fälle  zweifelhaft 
bleiben,  in  denen  die  Sackwand  nicht  mikroskopisch  untersucht  wurde: 
Be  makroskopische  Untersuchung  allein  ist  hier  nicht  ausschlaggebend. 
Aach  die  nur  wi-nigo  Millimeter  im  Durchmesser  haltende  Wand  einn3 
hydronephrotischen  Sackes  kann  noch  sezernierendes  Nierenparenchym 
aufweisen. 

Ich  selbst  habe  in  einem  Falle  von  partieller  Hydronephrose  bei 
einer  Niere  mit  zwei  Nierenbecken  und  zwei  Üreteren  die  nur  IV,  bis 
4  mm  dicke  (am  SpiritusprSparat  gemessene)  Sackwand  mikroskopisch 
cntersucht.  Der  Querschnitt  der  Sackwand  zeigt  drei  vollkommen  unter- 
schiedene Schichten.  Zu  oberst  sieht  man  dio  durch  Bindegewebswuehe- 
rung  mäßig  verdickte  Kapsel.  An  einigen  Stellen  ist  es  zu  kleinen  inter- 
stitiellen Blutungen  gekommen;  vielfach  siebt  man  auch  starke  Kern- 
wucherung.  Die  mittlere,  umfangreichste  Partie  ergibt  deutlich  gut 
erhaltenes  Nierengewebo;  namentlich  finden  sich  in  den  verschiedenen 
Schnitten  ziemlich  zahlreiche  Glomeruli.  An  einzelnen  Stollen  zeigt  das 
interstitielle  Gewebe  reichliche,  ziemlich  scharf  umschriebene  Kernwuche- 
rungen. An  die  restierende  Nierensubstanz  schlieüt  sich  eine  fast  ebenso 
dicke  Lage  von  wellig  angeordnetem  Bindegewebe,  das  in  seinen  Inter- 
stitien  starke  entzündliche  Kernwucherung  nachweisen  lälit,  die  an  vielen 
Stellen  Spitzen  in  das  Niereuparenehym  sendet.  Ein  deutliches  Endothel 
an  der  Innenfläche  ist  nicht  zu  erkennen. 

Landau  bat  ganz  besonders  auf  die  noch  immer  hohe  physiologische 
Bedeutung  des  komprimierten  Nierengewobca  in  Hydronephrosensacken 
aufmerksam  gemacht  und  hervorgehoben,  daU  sich  das  Parenchyui,  wen« 
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es  keinen  Druck  mehr  von  dem  Inhalte  des  hydronepbrotiscben  Sackes 
aaszuhalten  IiAt,  wieder  für  eine  oormale  Funktion  eignet,  ja  sich  sogar 
teilweiee  wieder  regeneriert.  Eine  solche  Begeoeration  ist  durch  neuere 
Untersuchungen  freilich  ausgeschlossen. 

Kach  Küster  lassen  sich  am  Nierengewebe  bei  Sacknieren  mikro- 
skopisch zwei  Stadien  unterscheiden,  von  denen  das  erste  ausschließlich 
die  Erscheinungen  des  vermehrten  Druckes,  das  zweite  die  Zeichen  des 
Zerfalles,  der  Atrophie,  aber  gleichzeitig  einer  iuterstiüellen  Wuche- 
rung zeigt. 

Der  Inhalt  dor  aseptischen  Sacknieren,  der  im  Durchschnitte 
6000— 12.t«)0  cm^  oft  aber  auch  beträchtlich  mehr  betragt,  besteht 
aus  einer  hellen,  wässerigen,  leicht  gelblich  gefurbten,  meist  deutlich 
urinOs  riechenden  Flüssigkeit,  die  gewöhnlich  eine  Reihe  von  Harnbestand- 
teilen enthält.  Namentlich  werden  Hunisäure,  oialsaure  Salz«  und  Kiweiß 
nur  äußerst  selten  vermißt;  der  Gehalt  an  Harnstoff  ist  weniger  konstant. 
Außerdem  enthält  die  Flüssigkeit  meist  noch  Mucin,  Cholestearin,  Nieren- 
beckenepitbelien.  Sie  reagiert  alkalisch  und  hat  ein  niedriges  spezißsehes 
Gewicht  von  lÜOö— 1012.  In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  der  Inhalt  des 
H)droDephrosen8ackes  aus  koUoidartigen  Massen;  aasnabmsweise  hat  man 
auch  bcrnsteinsaures  Natron,  das  einen  spezifi.scben  Bestandteil  des  In- 
haltes von  Echinokokkussäcken  bildet,  und  Faralbumin,  das  für  Ovarial- 
kystome charakteristisch  ist,  gefunden. 

Tritt  eine  Infektion  der  Sackniere  ein  —  infizierte  Hydro- 
nephrusi',  primäre  Pyonephrosp,  IJropjonephrosf*  — ,  so  wird  der 
Sackinhalt  mehr  und  mehr  getrübt,  bis  er  schließlich  reinem  Eiter  gleicht. 
Mit  zunehmender  Infektion  des  Inhaltes  hOrt  jede  Harnsekretion  auf,  die 
Harnbestandteile  verschwinden  vollkommen.  Die  meist  stark  alkaliseh 
reagierende  Flüssigkeit  cuthält  Eiweiß;  im  Bodensätze  beöndeu  sich  Eiter- 
zellen und  Bakterien. 

Die  eiterige  Infektion  einer  Sackniere,  bei  der  außer  Staphylo- 
kokken und  Streptokokken  besonders  auch  das  Bacterium  coli  eine 
große  Rolle  spielt,  kann  hervorgerufen  werden:  1.  auf  direktem  Wege 
durch  eine  die  äußeren  Bedeckungen  und  die  Niere  treffende  Verletzung 
—  Wundinfektion,  z.  B.  durch  unreine  Punktion  —;  '2.  auf  dem  Wege 
des  arteriellen  Blutstrumes  —  metastatische  Eiterung  im  Qefotge 
schwerer  Allgemeinerkraukungen  — ;  3.  durch  die  Harnwege  —  Kathetor- 
infektion  — ;  4.  durch  direkte  Überwanderung  aus  angrenzenden 
Entzündungsherden. 

Blatbeimengungen  sind  sowohl  bei  Hydronephrosen  wie  Pyo- 
nephroseo  nicht  sehr  selten  (traumatische  Einflüsse);  reine  Hämato- 
nephrosen  werden  nach  traumatischen  Verletzungen  der  Niere  beob- 
achtet (s.  oben). 
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Die  pathologische  Physiologie  der  Sackniere  ist  namentlich 
TOD  Cohnheim  eingehend  stndiert  worden.  Nach  ihm  sind  die  prägnan- 
testea  Beispiele  des  Wechsels  von  Verlegung  und  Durchgäiigigkeit  des 
Ureters  die  Knickungon  und  die  fehlerhaften  Insertionen  ins  Nieren- 
becken. „Wenn  z.  B.  der  Ureter  sich  am  oberea  umfange  des  Pelvis 
inseriert,  so  kann  bei  aufrechter  Körperhaltung  prst  dann  Harn  in  ihn 
flbertreten,  wenn  das  Becken  bis  obenhin  Tollgelanfen  ist.  Nun  ist  letz- 
teres von  einer  nachgiebigen  und  dfthiibaron  Wandung  umschlossen,  die 
Quter  dem  Einflüsse  des  darin  angesammelteiL  Uarnquantums  sich  atl- 
mfthlich  erweitern  wird,  bis  der  Sack  eine  Größe  erreicht,  daß  er  seiner- 
seits, wenn  er  gefllUt  ist,  den  an  seiner  inneren  Seite  herablaufenden, 
ihm  anmittelbar  vorliegenden  Ureter  völlig  zu  komprimieren  vermag. 
Indes  nur  bei  aufrechter  Körperhaltung!  Denn  sobald  der  Inhaber  dieser 
Niere  liegt,  mithin  z.  B.  wahrend  des  Schlafes,  fließt  der  Harn  konti- 
nuierlich und  ohne  jedes  Hindernis  aus  dem  Sack  in  die  Harnblase  ab. 
Bei  den  Knickungen  dagegen  wird  der  Wechsel  dadurch  herbeigeführt, 
daß  der  oberhalb  der  Knickung  befindliche  Abschnitt  des  Ureters  mit 
zunehmender  Ausdehnung  sich  gewissermaßen  in  die  Höhe  richtet,  derart, 
daß  nun  die  Ümbiegungsstelle  mehr  dem  Übergange  eines  TrichtorkegeU 
in  den  Hals  ähnlich  wird;  sobald  dann  die  Hauptmasse  des  Harnes  ab- 
geflossen, knickt  der  Ureter  an  der  alten  SteUe  wieder  ein.** 

Auch  bei  der  einfachen  Verengerung  bleibt  der  Niere  die  Möglich» 
keit  gewährt,  nach  kürzeren  oder  längeren  Unterbrechungen  ihrer  Harn- 
tbscheidung  immer  wieder  erhebliche  Haruquantitäten  in  die  Blase  zu 
eotleeren.  „Weshalb  gerade  dieses  Verhältnis  in  so  hohem  Grade  die 
Ausbildung  der  großen  Hydronephrosen  begönstigt,  leuchtet  ohne  weiteres 
ein:  es  kommt  niemals  zu  einem  vollständigen  und  dauernden  Versiegen 
der  Harnsekretion  in  der  betreffendeu  Niere,  und  es  tritt  deshalb  viel 
mehr  Flüssigkeit  in  das  Nierenbecken  als  bei  vollständigem  Üreteren- 
verschluß.  Ein  Umstand  aber  ist  es  ganz  besonders,  der  hier  für  die 
Ansammlung  sehr  reichlicher  Flössigkeitsmassen  in  den  zugängigen  Harn- 
wegen sorgt,  das  ist  das  Verhalten  der  Nierensekretinn  nach  Be- 
seitigung der  abnormen  Widerstände.  Sobald  das  Hindernis  weg- 
fällt, das  dem  Abflassc  des  sezernicrten  Harnes  entgegensteht,  sobald 
damit  die  Glomeruli  von  dem  auf  ihnen  lastenden  Gegendruck  befreit 
sind,  beginntsofort  eine  ausgiebige  Absonderung  eines  sehr  leichten 
und  klaren  Harnes.  Eben  deshalb  Hießt  bei  den  Menschen  mit  fehler- 
hafter üretereninsertion,  so  lange  sie  liegen,  eine  so  bedeutende  Masse 
Harnes  in  die  Blase  und  gelaugt  dann  zur  Entleerung  nach  außen;  wenn 
aber  der  Weg  zur  Blase  nicht  vollständig  frei  ist,  wie  bei  denselben 
Individuen,  wenn  sie  stehen  oder  gehen,  oder  wie  bei  den  Harnleitor- 
Btenosen,  da  bewirkt  die  profuse  Sekretion,  daß  Nierenbecken  und  Ureter 
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immer  mit  grotlon  Massen  Harnes  gefüllt  und  fiberreichlich  gedehnt 
werden.  Und  weil  nun,  so  lange  überhaupt  ein  Abfluß  aus  dem  Ober- 
füllten  Becken  noch  möglich,  die  Harnsekretion  nie  erlischt,  so  könnßn 
Jahre  und  Jahrzehnte  in  die<iera  stets  gleichartigen  Spiel  verlaufen,  frei- 
lieh nicht,  ohne  allmählich  ganz  gewaltige  Erweiterungen  der  be- 
treffenden Teile  herbeizuführen." 

Cohnheim  hebt  dann  weiterhin  hervor,  daß  die  den  Sack  um- 
gebende Nierensabstanz  ungemein  verdünnt  ist,  an  manchen  Stellen  ganz 
zu  fehlen  scheint.  Dabei  darf  aber  nicht  vergessen  werden,  daß  eine  selbst 
nur  Millimeter  dicke  Schicht  von  Nierengewebe,  wenn  sie  einen  großen 
Nierensack  rings  umgibt,  ziemlich  ebensoviel  Masse  aasmacheu  kann,  als 
eine  zehn-  und  zwanzigmal  dickere  Lage,  die  um  das  normale  Nieren- 
becken vertPÜt  ist.  Daneben  besteht  natürlich  auch  eine  hydronephrotische 
Atrophie.  Am  besten  und  längsten  halten  sich  die  Glomeruli,  besonders 
in  den  Äußeren  Rindensehichteu,  So  Ußge  noch  eine  ÄbfluÜmöglichkeit 
vorhanden  ist,  besteht  der  Inhalt  der  großen  hydronephrotischen  Säcke 
aus  weun  auch  sehr  verdünntem  Harn. 

Die  Cobnheimschen  Untersuchungsergebnisse,  die  hier  absichtlich 
zum  grCßten  Teile  wörtlich  wiedergegeben  worden  sind,  haben  auch  heute 
noch  in  der  Hauptsache  ihre  OQltigkeit  behatteu,  wie  unter  anderem  auch 
aus  den  neueren  Mitteilungen  von  Guyon  und  Albarran  hervorgeht. 


Symptomatologie. 

Kleine  Sacknieren,  auch  wenn  sie  doppelBeitig  sind,  verlaufen 
häufig  vollkommen  symptomenlos  und  werden  dann  erst  als  zufälliger 
Befund  bei  der  Autopsie  entdeckt. 

Das  wichtigste  Merkmal  der  Sackniere  ist  die  Geschwulst, 
deren  Nachweis  durch  bimanuelle  Palpation  geschieht.  Der  Umfang  der 
örtlichen  Schwellung  ist  außerordentlich  verschieden.  Die  Sacknieren 
können  weit  Über  mannskopfgroße  Tumoren  bilden,  die  bei  einseitiger 
Erkrankung  Ober  die  Hälfte  des  Bauches  einnehmen,  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  aber  zu  ganz  außerordentlich  großer  Ausdehnung  der  Äbilo- 
minalhohle  und  zu  Kompression  des  Magens  und  Darmes  sowie  durch 
Hinuufdrängeu  dos  Zwerchfelles  auch  zu  Beengung  der  Brusthöhle  führen. 
In  solchen  Fällen  gibt  schon  die  Inspektion,  namentlich  beim  Stehen 
des  Kranken,  ein  deutliches  Bild  von  der  Ausdehnung  der  Geschwulst; 
Sacknieren  von  nicht  so  erheblicher  Größe  zeichnen  sich  nur  bei  mageren 
Kranken  deutlicher  ab.  Hat  die  Sackniere  noch  keine  größere  Ausdehnung 
erlangt,  so  Hegt  sie  unter  dem  Rippenbogen;  hat  sie  sich  in  einer  dis- 
lozierten Niere  entwickelt,  so  liegt  sie  mehr  nach  der  Mittelliule  des 
Leibes  zu,  in  Nabelböhe.  Mittels  der  verschiedenen  Metboden  der  bima- 
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nuellen  Palpation  ist  der  Tumor  dentlicb  abzu^enzen;  das  Ballo- 
tement  r6nal  ist  namentlich  dann  sehr  deutlich  nachzuweisen,  wenn 
die  RelenÜon  eine  bewegliche  Niere  betrifft. 

Hat  die  Sackniere  noch  nicht  zn  einer  beträchtlicheren  Atrophie 
der  Nierensubstanz  geführt,  so  kann  man  häufig  zwei  Abschnitte  an 
der  Geschwulst  henmspulpieren:  einen  äußeren,  der  die  Form  der 
Niere  hat  und  sich  fest  anfOhlt,  und  einen  sich  nach  innen  daran  an- 
schließenden j^röUeren,  weicheren,  fluktoicrenden  Teil,  der  dem  erweiterten, 
mit  Flüssigkeit  gefüllten  Nierenbecken  entspricht. 

Die  Geschwulst  hat  in  der  ersten  Zeit  häufig  eine  längliche  Form, 
die  dann  aber  meist  in  die  Xugelform  übergebt;  ihre  Oberfiäche  erscheint 
gleichmäßig  glatt;  nur  selten  sind  einzelne  Buckel  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  zu  palpieren.  Derbere  Stelleu  befinden  sich  namentlich  au  pyo- 
nephrotiscbeu  Säcken. 

Gewöhnlich  ist  eine  deutliche,  leicht  wahrnehmbare  Fluktuation 
vorhanden,  die  sich  gleichmäßig  über  die  gauzu  Geschwulst  erstreckt  und 
bei  nicht  zu  prall  gefällten  Säcken  und  bei  dünnen  Sack-  und  Bauch- 
wandungcii  unverkennbar  und  großwcllig  ist.  Ist  die  Sackwand  sehr  ver- 
dickt, sind  die  Septa  zwischen  den  erweiterten  Kelchen  noch  stark  aus- 
gebildet, 80  kann  die  Fluktuation  fehlen,  ebenso  wie  bei  sehr  praller  oder 
selir  schlaffer  Fällung  des  Sackes. 

Hat  die  Sackmere  noch  nicht  zu  einer  vollkommenen  Ausfüllung 
einer  oder  beider  Bauchseiten  geführt,  so  läßt  sich  meistens  eine  deut- 
liche respiratorische  Beweglichkeit  der  Gesehwulst  nachweisen,  die 
auf  der  rechten  Seite  regelmäßig  stärker  ist  als  auf  der  linken. 

Über  den  Umfang  der  Sackniere  gibt  auch  die  Perkussion  ein 
genaues  Bild.  Vorausgesetzt,  daß  kein  komplizierender  Aszites  vorliegt, 
und  daß  die  Sackniero  bereits  eine  solche  Ausdehnung  erlangt  bat,  daß 
sie  die  vorliegenden  Dünndarmschlingen  verdrängt,  so  ist  der  Perkussions- 
tOD  über  der  Geschwulst  vollkommen  gedämpft;  nach  innen  und  unten 
geht  der  dampfe  Ton  scharf  in  tympanitischen  Darmton  Über.  Nach  oben 
ist  häufig  keine  scharfe  Abgrenzung  durch  die  Perkussion  mt^glich;  der 
dumpfe  Schall  geht  ohne  weiteres  in  die  Leber-  oder  Milzdampfung  über. 
Der  dumpfe  Perkussioiiston  über  der  Geschwulst  kann  namentlich  nach 
dem  Inneurande  zu  durch  eine  schmale  Zone  tympan [tischen  Schalles 
unterbrochen  werden.  Es  ist  dies  das  bekannte  pathognomonische  Zeichen 
für  Nierentumoren,  das  beweist,  daß  der  Dickdarm  über  die  Yorderfläche 
der  Geschwulst  verläuft.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  daß  dieses  Symptom 
gerade  bei  Hydronephrosen  verhältnismäßig  häufig  beobachtet  wird,  so 
spricht  doch  sein  Fehlen  nicht  gegen  das  Vorhandensein  einer  Sackniere. 
Denn  wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  von  Guillet  u.  a.,  daß  infolge 
der  Lage  des  aufsteigenden  Kolons  zur  rechten  Niere  dieses  Symptom 
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bei  rechtsseitigen  Geschwülsten  noch  häufigpr  vermiOt  wird  als  hei  links- 
seiligen.  Glaubt  man.  auf  dieses  „pathognomoniöche"  Zeichen  besonderes 
Gewicht  legen  zu  mOssen,  so  kann  man  versuchen,  durch  Lufteintreibnng 
in  den  Dickdarm  die  tiber  die  Geschwulst  laufende  £olonschlinj;e  deut- 
licher zu  machen;  man  kann  sie  dann  nicht  nur  mittels  Perkussion  nach- 
weisen, sondern  meist  auch  deutlich  durch  die  Baachdecken  hindurch 
palpieren. 

B(^i  erheblicherer  Oeschwolstbildang  ist  stets  auch  ein  dumpfer, 
ziehender  Schmerz  vorhanden,  deutlicher  meist  bei  den  erworbenen  aU 
bei  den  angeborenen  Sacknieren.  Bei  den  intermittierenden  Formen  der 
Sackniere  sowie  bei  den  ganz  plötzlich  auftretenden  RetenUonen  durch 
im  Harnleiter  sich  einklemmende  Steine  sind  die  Schmerzen  oft  aus- 
gesprochen koUkartig.  Andauernde,  häufig  exazerbierende  Schmerzen  finden 
sich  stets  bei  Tyonephrosen. 

Bei  sehr  großer  Ausdehnung  der  Geschwulst,  besonders  auch  bei 
doppelseitigem  Auftreten,  kommt  es  leicht  zu  Verdauungsstörungen, 
besondeis  zu  hartnäckiger  Verstopfung;  auch  Respirations-  und 
Zirkulationsstörungen  werden  beobachtet  (Dyspnoe,  Herzklopfen, 
Ödeme  u.  s.  w.).  Fieber,  und  zwar  remittierendes  Fieber,  unter  Um- 
ständen auch  mit  FrDsten,  findet  sich  bei  Pyonephrosen,  zumal  dann, 
wenn  die  Säcke  vollständig  geschlossen  sind. 

Außer  der  Gesc^hwutsibildung  und  den  Schmerzen  finden  sich  bei 
Sacknieren  häufig  auch  bestimmte  Unregelmäßigkeiten  in  der  Menge 
und  Beschaffenheit  des  ausgeschiedenen  Harnes.  Seine  Quantität 
und  Qualität  richtet  sich  vor  allen  Dingen  darnach,  ob  eine  geschlossene 
Sackniere  vorliegt,  aus  der  kein  Tropfen  Flüssigkeit  in  die  Blase  ge- 
langt, oder  ob  es  sich  um  eine  offene  Sackniere  handelt,  die  keinen 
vollkommenen  Abschluß  gegen  die  Blase  zu  hat,  sondern  beständig  einen 
Teil  ihres  Inhaltes  in  sie  abüießen  läßt. 

Bei  geschlossener  Sackniere  wird,  die  Gesundheit  und  kompen- 
satorische Hypertrophie  der  anderen  Niere  vorausgesetzt,  der  Harn  nach 
Quantität  und  Qualität  normal  sein  können;  nur  bm  nicht  eingetretener 
oder  noch  nicht  genügender  Kompensation  ist  eine  Verminderung  der 
ürinmenge,  namentlich  aber  eine  verminderte  tägliche  HarnstofTausschei- 
dung  nachweisbar. 

Aach  bei  offener  Sackniere  braucht  keine  Störung  der  Harn- 
sekretion vorzuliegen,  vorausgesetzt,  daB  es  sich  um  einseitige  Hydro- 
nephrose  handelt  und  die  andere  Niere  gesund  ist.  Dagegen  finden  sich 
bei  doppelseitiger  offener  Hydronephrose  wohl  stets  Unregelmäßig- 
keiten. Namentlich  ist  es  ein  auffälliger  Wechsel  in  der  Harnnienge  uud 
in  der  Harnbeschaffenheit,  der  Verdacht  erregen  muß.  Der  Harn  ist  bald 
vollkommen  klar,  sehr  dünn,  bald  mehr  oder  woniger  trüb;  häufig  enthält 
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er  Eiweiß  und  verdnxelte  Eiterzellen.  Hämalnrie  ist  selten,  nur  nach 
traumatischen  Einwirkungen  wird  sie  Öfters  beobachtet,  mancbmal  auch 
nach  eingehenden  Untersachnngen. 

Bei  offenen  Pyonephrosen  ist  der  Urin  stets  mehr  oder  weniger 
eiterhaltig,  öfters  auch  bluthaltig;  daneben  finden  sich  Zylinder,  Xieren- 
epithelien  und  meist  zahlreiche  Bakterien. 

In  jedem  Falle  von  Sackniere  kann  es,  namentlich  wenn  das  Leiden 
doppelseitig  ist  oder  die  ander©  Niere  ni^ht  genügend  funktioniert  oder 
gar  fehlt,  zu  schweren  uräniiscbeu  Symptomen  kommen. 

Sehr  charakteristisch  in  ihren  Erscheinungen  ist  die  intermittie- 
rende Saokniere,  die  gewöhnlich  als  intermittierende  Hydro- 
nephrose,  seltener  als  Intermittierende  Pyonephrose  auftritt.  Unter 
oft  sehr  heftigen  kotikartigen  Schmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Frost  u.  a.  m., 
entwickelt  sich  bei  gleichzeitiger  erheblicher  Verminderung  der  Urin- 
ausscheidung ein  fluktuierender  Niorcntumor.  Nach  Tagen  oder  Wochen 
wird  der  Abflußweg  plötzlich  wieder  frei,  die  Schmerzen  und  die  Ge- 
schwolst  verschwinden,  während  gleichzeitig  ein  stark  vermehrter,  ganz 
dünner,  wässeriger  Harn  ausgeschipden  wird.  Nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  tritt  die  Geschwulst  wieder  auf,  und  dasselbe  Spiel  beginnt  von 
neuem. 

Ein  sehr  eingehendes Krankheitsbild  derintermittierenden  Hydro- 
nephrose  hat  in  letzter  Zeit  Michalski  auf  Grund  von  141  Beobach- 
tungen gegeben.  Nach  ihm  entsteht  die  Krankheit  durch  ein  Hindernis 
in  den  harnablpitenden  Wegen,  das  zeitweise  verschwindet  und  so  dem 
Harn  freien  Abfluli  gewährt,  oder  das,  wenn  ein  gewisser  Druck  in  der 
gestauten  Flüssigkeit  erreicht  ist,  überwunden  werden  kann,  eventuell 
dann  beseitigt  wird.  Weitaus  die  meisten  Fälle  sind  auf  eine  Disloka- 
tion der  Niere  zurückzuführen;  doch  auch  durch  Nieren-  und  Ureter- 
steine,  durch  primäre  oder  sekundäre  Veränderungen  am  Ureter,  durch 
Kompression  oder  Verlegung  desselben,  und  durch  Traumen  können  inter- 
aittierende  Hydronephrosen  entstehen.  Im  Symptomenbild  muß  man 
reng  zwischcu  Attacken  und  freiem  lutervarll  unterscheiden.  Die 
Attacken  bestehen  ans  drei  verschiedenen  Phasen:  der  Entwicklung 
(körperliche  Anstrengungen,  psychische  Einflüsse,  Menstruation);  der 
Akme  (Schmerzen,  Aügemeinerseheinungen,  Geschwulst,  verminderte 
Urinmenge);  dem  Ende  (Verschwinden  von  Schmerz  und  Geschwulst, 
starke  ürinsekretion).  Im  freien  Intervall,  dessen  Daner  außerordent- 
lich  verschieden  ist,  befinden  sich  die  meisten  Kranken  vollkommen  wohl. 
Bei  intermittierenden  Pyonephrosen  bestehen  auch  im  freien 
Intervall  häufig  Schmerzen  und  Fieber:  der  Harn  bleibt  trüb  und  eiterhaltig. 
Israel  bezeichnet  als  reine  intermittierende  Hydronephrosen 
diejenigen,  die  nach  Verschwinden   der  Okklusion  sich  alsbald  auf  ihr 
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normales  Volumen  zurückbilden.  Ein  solches  plötzliches  Verschwinden 
der  Geschwulst  ereignet  sich  öfters  während  einer  Untersuchung.  Ändere 
Kranke  können  dnrcb  bestimmte  Manipalationen  eine  rasche  Beendigung 
des  Anfalles  herbeiführen. 

Haben  sich  die  Anfälle  von  intermittierender  Hydronephrose  öfters 
wiederholt,  so  verliert  das  Nierenbecken  ullm&hhch  seine  Elastizität;  es 
bildet  sich  eine  Art  Blindsack,  in  dem  nach  Beendigung  des  Anfalles 
immer  ein  gewisses  Quantum  Hesidualharn  zurückbleibt. 

Diese  Hydronephrosen,  die  Israel  als  remittierende  Hydro- 
nephrogen  bezeichnet,  lassen  sich  nur  bei  sehr  genauer  Untersnchung 
als  ein  „bedeutend  vergrößertes,  aber  schlaffes  Organ  durch  die  Palpation 
nachweisen". 

Selten  sind  die  Beobachtungen  von  intermittierender  Hydronephrose, 
in  denen  die  typischen  heftigen  Schmeracn  in  der  Akme  des  Anfalles 
ganz  fehlen  und  höchstens  eine  leichte  Druckempfindlichkeit  vorhanden 
ist:  Hydronephrose  ä  ävacuation  brusque  (Terrier  und  Baudouin). 
Nach  Michalski  bandelt  es  sich  bei  diesen  Beobachtungen  jedenfalls 
um  ganz  allmähliche  Aasdehnutig  des  Nierenbeckens  bei  nicht  ganz  voll- 
kummener  Okklusion;  denn  nur  bei  rasch  zunehmender  Retention»  dio 
natOrlich  einen  vollkommenen  Harnleiterschluß  voraussetzt,  sind  starke, 
kolikartige  Schmerzen  zu  erwarten. 


DlftjEmose. 

Eine  sichere  Diagnose  auf  Sackniere  zu  stellen,  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  ein  fluktuierender  Nierentnmor  nachgewiesen  werden 
kann.  Ohne  diesen  Nachweis  sind  Abnormitäten  in  der  Urinquantität  und 
-Qualität  mit  großer  Vorsicht  für  die  Diagnose  zu  verwerten. 

Eine  Wahrscheintiehkeitsdiagnose  auf  Sackniere  wird  man 
unter  bestimmten  Verhältnissen  auch  ohne  nachweisbaren  Tumor  stellen 
können,  z,  B.  wenn  Kranke  mit  Uteruskrebs  oder  mit  retroflektiertem 
graviden  Uterus  plötzlich  an  urämischen  Symptomen  erkranken. 

Ist  eine  fluktuierende  Geschwulst  vorhanden,  so  muD  zunächst 
festgestellt  werden,  daÜ  sie  von  der  Niere  ausgeht.  Die  verschiedenen 
Symptome,  die  auf  den  renalen  Orsprung  einer  Geschwulst  hinweisen, 
sind  bereits  In  den  allgemeinen  diagnostischen  Bemerkungen  eingehend 
besprochen  worden:  der  nachweisbare  Ursprung  der  Geschwulst  von  der 
Lambalgegend  aus;  die  asymmetrische  Lage  und  geringe  Verschieblich- 
keit, die  respiratorische  Beweglichkeit  der  Geschwulst,  der  Nachweis  einer 
Ober  den  Tumor  verlaufenden  Dickdarmschlinge  u.  s.  w.  Die  Entwicklung 
der  Sacknieren  geschieht  fast  immer  nach  dem   Bauchraume  zu;  eine 
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besonders  starke  Entwicklung  der  Geschwulst  nach  der  Brusthöhlt»  zu 
isi  sehr  selten  (Beobachtungen  von  Hochhaus). 

Diagnostische  Schwierigkeiten  treten  dann  ein,  wenn  die  Sackniere 
bereits  solche  Ausdehnung  gewonnen  hat,  daß  ihr  eigentlicher  Sitz  und 
Ausgang  gar  nicht  mehr  nachzuweisen  ist.  Für  diese  jetzt  glücklicher- 
wnis«  recht  seltenen  Fälle  —  da  „heute  weder  die  Kranken  selber,  noch 
ihre  Ärzte  Baucbgeschwülste  zu  einer  Riesengroße  anwachsen  lassen'^ 
(KästBr)  —  hatte  Simon  von  seiner  mnnaeHen  Kektalpalpation 
wichtige  Aufschlüsse  über  die  Lagerungs Verhältnisse  des  Tumorjä  erwartet. 
Gerade  hier  mußte  nach  seiner  Meinung  diese  üntersuchungsmethode 
um  80  entscheidender  sein,  als  Hydronephrosen,  die  nur  einigermaßen 
groß  sind,  bis  in  den  Beckeneiugang  hinabreichen,  andererseits  aber  das 
Becken  nicht  so  ausfüllen,  wie  die  von  den  weiblichen  Genitalien  aus- 
gehenden Geschwülste.  Aus  früher  angegebenen  Gründen  ist  dieSimon- 
sche  Kektalpalpation  nur  ganz  ausnahmsweise  gestattet. 

Kin  weiterer  Nachweis  für  den  renalen  Ursprung  des  Tnmors  liegt 
in  der  Diagnose  per  exclusionem,  d.  h.  daß  man  bei  der  eventuell 
in  Narkose  vorzunehmenden  Untersuchung  per  rectum,  respektive  per 
vaginam  den  Uterus  frei  beweglich  findet,  daß  man  ihn  isoliert  vom 
Tumor  umgreifen  und  daß  mau  beide  Ovarien  in  normaler  GrCße  fühlen 
kann.  Diese  Momente  sprechen  mit  Sicherheit  gegen  einen  OvariAHumor 
öder  eine  Zyste  des  Ligamentum  tatum  oder  gegen  ein  Uterusmyom, 
Geschwülste,  die  am  häufigsten  mit  großen  Nierentumoren,  namentlich 
mit  Hydronephrosen,  verwechselt  werden. 

Auch  der  Nachweis  eines  verdickten,  per  vaginam  fühlbaren 
Harnleiters,  der  namentlich  hei  infizierten  Sacknieren  Öfters  erbracht 
wird  (Sänger),  kann  mit  zur  topisohen  Diagnose  verwertet  werden. 

Bestimmte  Veränderungen  des  Urins,  Pyurie,  Hämaturie, 
Bakteriurie,  machen  den  renalen  Ursprung  einer  zyatischen  Geschwulst 
sehr  wahrscheinlich,  vorausgesetzt,  daß  nicht  gleichzeitig  eine  Blasen- 
affektioD  vorliegt.  Die  Entscheidung  muß  dann  mittels  Kyatoskopie  und 
Ureterenkatheterismus  erbracht  werden. 

Die  weiteren  diagnostischen  Hilfsmittel,  die  Probepunktion  und 
Probeinzision,  sind  in  der  Hauptsache  für  die  pathologisch-anato- 
mische Diagnose  zu  verwerten,  können  dabei  aber  auch  direkt  und 
indirekt  den  renalen  Ursprung  der  Geschwulst  sicherstellen. 

Ihr  diagnostisch  wichtigstes  Symptom,  den  Nachweis  einer  fluk- 
tuierenden Nierengeschwulst,  hat  die  Sackniere  mit  den  audereu 
zystischen  Nierentumoren  gemein.  Nierenechinokokken,  solitäre  Nieren- 
zysten, bestimmte  Fälle  zystöser  Nierendegeneration,  sehr  weiche  maligne 
Nierengeschwülste,  zeigen  unter  Umständen  ganz  die  gleiche  Fluktuation 
wie  die  Sackniere. 
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Die  Verhältnisse  werden  dadurch  noch  verwickelter,  daß  bei 
Sacknieren  die  Fluktuation  öfters  vermiUt  wird  (s.  oben).  Es  sind 
deshalb  nicht  nur  Verwechslungen  mit  den  oben  erwähnten  Nieren- 
affektionen  möglich,  auch  gewisse  Formen  von  Steinniere  und  Niereii- 
tuborkuloso  kOnnen  mit  Sackuierou  geringerer  Ausdehnung  verwechselt 
werden. 

Die  weiteren  Palpationsergebnisse  bezüglich  der  oberflächlichen  Be- 
schaffenheit der  Geschwulst,  bezüglich  ihrer  Konsistenz  n.  s.  w.  gleichen 
sich  uut«r  Cmständen  vollkommen.  Eine  doppelseitige  Geschwulat  wird 
zwar  am  faäuBgsten  bei  Zystcnnierc,  doch  auch  bei  Sacknlere  nicht 
selten  beobachtet. 

Bei  allen  eben  genannten  Nierenaffektioiien  kann  der  Urin  nach 
Quantität  und  Qualität  dauernd  oder  wenigstens  vorübergehend  normal 
sein,  gerade  so  wie  bei  der  Sackniere.  Wir  brauchen  nur  dai*an  zu  denken, 
daß  eine  große  Steinniere  oder  eine  tuberkulöse  Niere  durch  Verstopfung 
oder  ObliLeratiou  des  Ureters  zeitweise  oder  dauernd  von  der  Harn-  und 
Eiterabsonderung  nach  der  Blase  aasgeschlossen  ist,  und  daß  das  hyper- 
trophierte  Schwesterorgan  ihre  Funktionen  mit  übernommen  hat.  Große 
Echinokokkus^-  und  große  solitäre  Zysten  der  Niere,  die  sich  von  der 
Bindensubstanz  aus  mehr  nach  der  Peripherie  zu  entwickeln  und  das 
sezernierende  Nierenparenchym  verhältnismäßig  wenig  schädigen,  zeigen 
für  gewöhnlich  nur  dann  Abnormitäten  in  der  Harnentleerung,  wenn  sie 
vereitern  und  in  das  Nicrenbeckeu  durchbrechen.  Aber  auch  unter  diesen 
Verhältnissen  braucht  die  Pyurie  sich  nicht  von  der  bei  infizierten  Sack- 
nieren zu  unterscheiden. 

Demgegenüber  ist  schon  oben  hervorgehoben  worden,  daß  auch  bei 
aseptischer  Sackniere  Hämaturie  auftreten  kann,  die  sich  an  und  für  sich 
nicht  von  der  bei  malignen  Nierentumoren,  bei  Nicrentuberkulose  und 
bei  Steinniere  xu  uuterscheiden  braucht. 

Glücklicherweise  liegen  die  diagnostischen  Verhältnisse  oft  aber  gün- 
stiger, sei  es,  daß  in  dem  Harn  Tuberkelbazillea,  Konkremente,  in  sel- 
tenen Fällen  auch  Geschwulstbestandteile,  Echinokokkusblasen  nach- 
gewiesen werden  und  so  die  Diagnose  einer  gewöhnlichen  Sackniere 
hinßlUig  machen,  sei  es,  daß  bei  einer  eingehenden  Untersuchung  der 
diagnostisch  noch  unklaren  fluktuierenden  Nierengeschwulst  diese  plötz- 
lich versehwindet  unter  gleichzeitiger  Entleerung  reichlicher  Harnmengen, 
und  dadurch  die  Diagnose  einer  intermittierenden  Hydronephroso  sicher- 
gestellt wird.  Es  ist  auch  nicht  aasgoschlossen,  daß  infolge  eines  diagno- 
stischen Ureterenkatheterismas  dos  Äbflußhindernis  im  Ureter  überwunden 
wird,  und  der  fragliche  zystische  Tumor  unter  reichlicher  Urinabscheidung 
sich  verkleinert. 
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Als  ein  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Entscheidung,  welcher 
Art  ein  zystischer  Niereatumor  ist,  wird  endlich  die  rrohepaiiktioii 
empfohlen. 

Wir  haben  uns  schon  in  dcu  aUgemeiuen  diagnostischen  Vorbemer- 
kungen dahin  ausgesprochen,  daü  man  in  den  Fällen,  in  denen  die  Mög- 
lichkeit eines  Nierentumors  vorliegt,  di«  Probepuuktion  möglichst 
vermeiden,  jedenfalls  aber  nur  auf  extraperitonealem  Wege 
vornehmen  soll.  Die  Gefahren  der  Prubepmiktioii  bei  aystischen  Nieren- 
tumoren sind  viel  größer  als  der  eventuelle  diagnostische  Nutzen,  denn 
nur  dann,  wenn  die  Untersuchung  der  Probepunktionsflüssigkeit  reich- 
lichen Harnstoffgehalt  ergibt,  kann  man  mit  Sicherheit  auf  eine  Hydro- 
nephrose  schließen.  Öfters  aber  eathült  die  HydrouephrosenflQssigkett  nur 
Sparen  oder  überhaupt  keinen  Harnstoff  mehr,  w&hrond  man  umgekehrt 
in  der  Flüssigkeit  von  Ovarialzysten  schon  wiederholt  Harnstoff  gefunden 
hat.  Auch  der  Nachweis  von  Paralhamin  uud  Bemsteinsäure  spricht 
nicht  ohne  weiteres  gegen  Hydrouephrose,  wohl  aber  der  Befund  von 
rosetten artigen  Gebilden  in  der  Punktionsflüssigkeit;  sie  sind  pathogno- 
monisch  für  zyslöse  Nierendegeneration  (s.  unten).  Finden  sich  in  der 
PankÜonsflüssigkeil  Echinokokkushaken,  su  ist  eine  Sackniere  natürlich 
tQSgeschlossen;  die  Ursprungsstätte  des  Echinokokkus  wird  durch  die 
Probepunktion  nicht  sichergestellt. 

Simon  hatie  noch  öuipfohleu,  zur  Sicherung  der  topischen 
Diagnose  mit  der  Probepunktiou  die  Sondierung  dos  Hohlraumes  mittels 
langer  Metallsonden  zu  verbinden,  um  nachzuweisen,  nach  welcher  Rich- 
tung hin  die  Zyste  sich  besonders  erstreckt.  Bei  Ovarieuzysten  wird  die 
Sonde  nach  dem  kleinen  Becken,  bei  Hydronepbrosen  mehr  nach  den 
Hypochondrien  zu  gehen.  Dieses  sehr  unsichere  diagnostische  Verfahren 
ist  wohl  mit  Recht  ganz  verlassen  worden. 

Am  besten  wird  die  Probepuuktiou  ganz  vermieden  und  in 
diagnostisch  unklaren  Fallen  durch  die  extraperitoneale  Freilegung 
und  Inzision  der  Geschwulst  ersetzt.  Nach  Entleerung  dpr  genau  zu 
untersuchenden  Flüssigkeit  tastet  man  die  Innentläche  der  zystösen  G&- 
scbwulst  ab;  kann  man  die  Nierenkelche  nachweisen,  so  ist  die 
Diagnose  der  Sackniere  gesichert.  Nach  Simon  findet  man  die 
Kierenkelche  bei  kleineren  Sacknieren  durch  stark  vorspringende  Leisten 
markiert;  bei  großen  Säcken  als  flache,  runde  oder  halbmondförmige  Ver- 
tiefungen, die  von  Schleimhaut  ausgekleidet  und  von  vorspringenden 
Rändern  begrenzt  sind. 

Gelangt  man  mittels  bimanueller  Falpation,  eventuell  in  Narkose, 
mittels  Exploration  per  vaginam  und  per  rectum,  mittels  Kystoskopie, 
Ureterenkatheterisation  und  genauer  quantitativer  und  qualitativer  Harn- 
untersuchung nicht  zu  einer  sicheren  Diagnose,  so  muü  die  Geschwulst 
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mitUIs  extraperitonealer  Probeinzision  freigelegt  werden.  Die  trans- 
peritoneale  Kxplorativinzision  ist  nar  bei  sehr  beweglichen,  mehr 
nach  der  Mittellinie  zu  liegenden  Tumoren  vorzunehmen.  Ergibt  sie  aber 
doch  eine  retroperitoneal  gelagerte  Geschwulst,  so  ist  die  Wunde  snfort 
wieder  zu  schließen;  der  eventuelle  operative  Eingriff  wird  von  der  Lumbal- 
gegond  aas  vorgenommen.  Wenn  irgend  m5glich,  soll  der  Probe- 
inzision sofort  der  therapoatißche  Eingriff  angeschlossen 
werden. 

Terlanf  and  Prognose. 

Der  Verlauf  der  Sackniere  ist  außerordentlich  verschieden,  in 
den  meisten  Fällen  ausgesprochen  chronisch.  Abgesehen  von  den  an- 
geborenen Hydronephrosen,  an  denen  die  Kinder  bereits  während 
der  Geburt  oder  kurz  nachher  zugrunde  gehen,  er^itreckt  sich  das  Leiden 
meist  fiber  eine  Ileihe  von  Jahren,  ja  Jahrzehnten,  vorausgesetzt  natOr- 
Uoh,  daß  das  die  Sackniere  verursachende  Grundleiden  nicht  einen  bal- 
digen ungünstigen  Ausgang  bedingt  (Utemskarzinom!). 

Der  Verlauf  der  Sackniero  richtet  sich  hauptsi&chlich  darnach, 
ob  das  Leiden  ein-  oder  doppelseitig  auftritt,  ob  eine  vollkommen 
geschlossene  oder  eine  offene,  respektive  intermittierende  Sack- 
nierc  vorliegt,  und  schließlich  darnach,  ob  ihr  Inhalt  aseptisch  bleibt 
oder  infiziert  wird. 

Während  in  den  meisten  Fällen  das  Leiden  nur  sehr  allmählich 
zunimmt,  und  die  Vergrößerung  der  Sackniere  oft  jahrelange  vollkommene 
Pausen  macht,  finden  wir  unter  besonderen  Verhältnissen  eine  auffallend 
rasche  Zunahme  der  Geschwulst,  so  namentlich  bei  interkurrenten  akuten 
Krankheiten  sowie  bei  Schwangerschaften,  besonders  wenn  sie  schnell  auf- 
einander folgen.  Allerdings  beobachtet  man  auch  nach  Ablauf  der  Krank- 
heit, respektive  nach  Beendigung  der  Schwangerschaft  fast  stets  wieder 
eine  Abnahme  der  Geschwulst. 

Die  größten  Dimensionen  erreichen  offene,  inkomplette  Sack- 
nieren;  doch  tritt  auch  hier  mit  der  Zeit  meist  eine  vollkommene  Ver- 
legung des  Harnabflußwegßs  ein,  d.  h.  die  offenen  Sacknieren  wandeln 
sich  in  geschlossene  um.  Die  Geschwulst  behält  dann  zunächst  ihr  Vo- 
lumen, da  weitere  Absonderungen  nicht  mehr  statlfindeu,  verkleinert  sich 
dann  aber  gewöhnlich  etwas,  da  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  teilweise 
aufgesogen  wird  und  sich  im  Laufe  der  Jahre  etwas  eindickt. 

Anch  bei  der  intermittierenden  Hydronephrose  beobachten 
wir  häufig  einen  Übergang  in  die  geschlossene  Form,  sei  es  infolge 
entzündlicher  Verwachsungen  der  vorher  beweglichen  Niere  an  abnormer 
Stelle,  sei  es,  daß  der  üreterenverschluß,  der  vorher  bei  einem  gewissen 
Flfissigkeitsdrucko  noch  überwunden  werden  konnte,  ans  irgend  einem 
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Grunde  zu  eiaem  definitiven,  voUkommenon  wird.  Ehe  sich  intermittie- 
rende Hydronephrosen  endgültig  in  geschlossene  umwandeln,  mauhmi  sie 
Öfters  noch  das  Zwischenstadiam  der  remitbierenden  Hydronephro&e 
(s.  oben)  durch.  Daß  sich  geschlossene  Sacknieren  wieder  in  offene  oder 
intermittierende  Formen  umwandeln,  ist  möglich,  kommt  aber  wohl  nur 
selten  vor. 

Eine  Infektiun  der  Sackniere  tritt  meist  unter  sehr  störmischen 
Erscheinungen  auf:  Schflttelfrost,  hohes,  oft  remittierendes  Fieber,  heftige 
Schmerzen,  schwerer  Allgomeinzustand.  Anderemale  sind  diese  AUgemein- 
erscheinungen  der  Infektion  wenig  ausgeprägt  oder  können  auch  ganz 
fehlen.  Die  Infektion  macht  sich  dann  bei  offenen  Hydronephrosen  zuerst 
durch  Beimengung  von  Eiter  zum  Urin  bemerkbar.  Bei  geschlossenen 
Sficken  tritt  mit  der  Infektion  häuGg  eine  stärkere  Spannung  und  bedeu- 
tendere Schmerzemplindung  in  der  Geschwulst  ein.  Aber  auch  wenn  die 
Infektionserscheinungen  im  Beginne  sehr  stürmisch  waren,  lassen  slo  doch 
bald  nach;  gewöhnlich  bleiben  nur  ein  nicht  sehr  hohes  remittierendes 
Fieber  und  leichtere  Störungen  das  Allgemein  befinden»  zurück. 

Kamentiich  bei  infizierten  Sacknieren,  seltener  bei  aseptischen 
Hydroneplirosen,  und  hier  wohl  nur  infolge  traumatischer  Einwirkuogen, 
kann  es  zu  adhäsiven  Entzündungen  zwischen  dem  Sacke  und 
den  umgebenden  Organen  kommen.  In  sehr  seltenen  Fallen  hat  man 
infolge  eines  schwereren  Traumas  ein  Bersten  des  Sackes  beobachtet; 
die  Tolgen  waren  bei  infiziertem  Sackinhalto  äußerst  schwere. 

Die  Prognose  der  Sackniere  ist  zweifelhaft;  doch  neigt  sie,  was 
die  Erhaltung  des  Lebens  anbelangt,  bei  einseitiger  Erkrankung 
entschieden  mehr  nach  der  günstigen,  bei  doppelseitiger  Erkrankung 
mehr  nach  der  ungünstigen  Seite  zu.  Für  die  Erhallung  des  Lebens 
kommt  alles  darauf  an,  daß  genügende  sc kretions fähige  Nierensubstanz 
vorhanden  ist,  und  das  wird  natürlich,  ceteris  paribus,  bei  nur  einseitiger 
Erkrankung  eher  stattfinden  als  bei  doppelseitiger.  Aber  auch  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  kann,  vorausgesetzt,  daß  es  sich  um  offene  Sack- 
nieren  handelt,  das  Leben  jahrelang  ohne  besondere  Beschwerden  fort- 
bestehen; nur  wird  natüdieh  jede  fieberhafte  interkurrente  Erkrankung, 
die  an  die  Nierenlätigkeit  gesteigerte  Anforderungen  stellt,  mit  großen 
Gefahren  verbunden  sein;  hier  kommt  es  dann  leicht  zu  chronischen  oder 
auch  akuten  urämischen  Zuständen. 

Quoad  restitutionßm  ia  integrum  ist  die  Prognose  der  Sack- 
niere in  den  meisten  Fllll*>n  ungünstig.  Die  vereinzelt  beschriebenen 
Fälle  von  spontaner  vollkommener  Ausheilung  halten  einer  strengen 
Kritik  nicht  Stand.  Dagegen  kommen  spontane  Schrumpfungen  und 
vollkommene  Verödungen  des  Sackes  öfters  vor. 
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Glücklichflrweise  sintJ  wir  aber  hänfig  in  der  T-agp,  durch  konser- 
vative operative  Eingriffe  die  Urinretention  zu  beseitigen,  das  noch  vor- 
handene Nierengewebe  von  dem  anhaltenden  Drucke  des  Sackinhaltes  xv 
befreien  und  wieder  funktionsfähig  zu  machen.  Freilich  ist  in  manchen 
Fällen  das  noch  vorhandene  Nierengewebe  durch  inter<)tiiielte  Entzün- 
dungen bereits  so  verändert,  daß  seiner  Sekretionsl^higkeit  kein  Wert 
mehr  beizulegen  ist. 

In  den  letzten  Jahren  ist  man  mit  zunehmendem  Erfolge  auch  daran 
gegangen,  die  Hindernisse,  die  sich  einem  normalen  Urinabflusse  entgegen- 
Btellen,  selbst  anzugreifen.  Hoffentlich  werden  die  Erfolge  dieser  kau- 
salen Therapie  mit  der  Zeit  immer  günstiger  und  verdrängen  mehr 
und  mehr  die  symptomatische  ßeliandlnng.  Dann  erst  werden  die  Fälle 
häufiger  werden,  in  denen  die  Sackniere  mit  vollkommener  Wiederher- 
stellung der  Nierenfunktion  ausheilt. 

Behandlang:. 

Bereits  in  meiner  ersten  Arbeit  über  Nierenchirurgie  im  Jahre  1886 
bin  ich  auf  Grund  von  Erfahrungen,  die  ich  in  der  Thierschachen  Klinik 
sammeln  konnte,  bei  der  Hydronephrose  für  die  konservative 
Nephrotomie  eingetreten.  Damals  befand  sich  die  Nieren  Chirurgie 
noch  in  ihren  Anfängen;  die  operativen  Indikationen  waren  bei  den  ein- 
zelnen Grkrankungsformen  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt,  und  es 
kam  vor  ulli^n  Dingen  darauf  an,  nicht  durch  allzu  „schneidiges"  Vor- 
gehen das  der  Chirurgie  erst  neu  erworbene  Gebiet  zu  schädigen.  Wider 
Erwarten  rasch  hat  sich  die  chirurgische  Behandlung  bestimmter  Nieren- 
erkrankungen Bahn  gebrochen;  die  Diagnose  wurde  mehr  und  mehr  ver- 
vollkommnet und  durch  neue  Hilfsmittel  gesichert,  die  operative  Technik 
möglichst  vereinfacht,  die  Zahl  der  Erfolge  dadurch  immer  gröUer.  Mit 
der  Zeit  haben  sich  auch  die  Ansichten,  ob,  wann  und  wie  operiert 
werden  soll,  geklärt,  und  für  die  große  Mehrzahl  der  chirurgischen  Nieren- 
erkrankungen ist  in  den  wesentlit-hsten  Punkten  der  operativen  Therapie 
Übereinstimmung  erzielt  worden.  Der  hohe  physiologische  Wert  auch 
geringer  Reste  funktionierender  Nierensubstanz  wird  allseitig  anerkannt, 
und  diese  Anerkennung  hat  im  Vereine  mit  einer  Reihe  von  üblen  Er- 
fahrungen, die  durch  allzu  radikales  Vorgehen  auch  diesem  Zweige  der 
(."hirurgie  nicht  erspart  geblieben  sind,  einem  gesunden  Konservatismus 
Bahn  geschaffen. 

Nor  bei  der  Sackniere  ist  noch  immer  keine  vollkommene  Eini- 
gong  darüber  erzielt  worden,  welche  chirurgische  Eingriffe  in  erster  Linie 
angezeigt  sind.  Noch  immer  werden  Sacknieren  primär  exstirpiert, 
ohne  daß  hierzu  ein  dringender  Qmnd  vorliegt,  und  ohne  daß  vorher 
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wenigstens  erst  ein  Versuch  mit  konservativen  Operationen  gemacht 
worden  ist. 

Bei  der  Therapie  der  Sackniere  müssen  wir  zuerst  die  pro- 
phylaktische Behandhing  berücksichtigen.  Zunächst  bodfirffn  die- 
jenigen Zustände,  bei  denen  es  leicht  zu  Harnverhaltungen  in  der  Blase 
uad  in  weiterer  Folge  auch  zu  Stauungen  im  Nierenbecken  kommt,  einer 
sorgsamen  Behandlung.  Blasen-  und  Nierenbeckenentzflndungen  sind 
möglichst  rasch  und  gründlich  zu  heilen;  Phimosen  müssen  operiert, 
Hamröhrenstrikturen  unblutig  oder  blutig  erweitert  werden;  bei  Schwäche 
oder  Lahmung  der  Blasenmnskulatur  infolge  von  Frostatahypertrophie 
oder  aus  anderen  Ursachen  ist  für  eine  rogelmüßige  Entleerung  des  Urins 
mittels  Katheters  zu  sorgen,  die  Prostata  eventuell  operativ  zu  ver- 
kleinem u.  a.  m.  Bewegliche  Nieren  sind  durch  Bandagen  oder  auf  ope- 
rativem Wege  zu  fixieren;  Blasen-  und  Nierensteine  müssen  entfernt,  die 
weitere  Bildung  von  Konkrementen  muÜ  in  geeigneter  Weise  verhütet 
werden.  Exsudate  and  Geschwühte,  Verlagerungen  und  Knickungen  des 
Uteras,  die  zu  einer  Kompression  eines  oder  beider  Harnleiter  führen 
können,  sind,  wenn  möglich,  zu  beseitigen. 

Bei  schon  vorhandener  Sackniere  ist  alles  zu  vermeiden, 
was  eine  eiterige  Infektion  des  Sackinhaltes  verursachen 
kann.  Müssen  solche  Kranke  bougiert  oder  katheterisiert  werden,  so 
sind  die  betreffenden  Instrumente  mit  peinlicher  Sorgfalt  zu  sterilisieren; 
das  gleiche  gilt  von  den  Troikarts  bei  etwaigen  Punktionen. 

Eine  Behandlung  der  Sackniere  mit  inneren  Mitteln,  die  in 
früheren  Zeiten  oft  versucht  worden  ist,  hat  niemals  zu  Erfolgen  geführt 
und  ist  deshalb  endgültig  aufgegeben  worden. 

Ist  eine  Sackniere  sicher  nachgewiesen^  so  ist  sie  so  bald 
aU  möglich  einer  chirurgischen  Behandlung  zu  unterziehen. 
Bei  der  infizierten  Sackniere  versteht  sich  das  von  selbst  nach  dem 
Grandsatze  „^bi  pus  ibi  evacna".  Aber  auch  die  aseptische  Sack- 
niere, gleichgültig,  ob  es  sich  um  eine  intermittierende,  offene  oder  ge- 
schlossene Hydronephrose  handelt,  muH  in  jedem  Falle  einer  chirurgischen 
Behandlung  unterzogen  werden.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  auch  sie 
durch  ihre  Größe,  durch  etwa  eintretende  Komplikationen,  Vereiterung, 
Perforation  u.  a.  m.  direkt  lebensgefährlich  werden  kann,  so  führt,  ebenso 
wie  auch  bei  der  Pyoiiephrose,  der  andauernde  Druck  der  augestauten 
Flüssigkeit  auf  das  Nierenparenchym  allmählich  zu  einem  Schwunde  des- 
selben. Wenn  auch  diese  Druckatrophie,  die  am  raschesten  und  aus- 
geprägtesten natürlich  bei  geschlossenen  Sacknieren  auftritt,  auch  nnr 
sehr  selten  zu  einer  völligen  Zerstörung  des  Nierenparenchyms  fuhrt 
(8.  oben),  so  ist  es  doch  unbedingt  notwendig,  die  Nierensubstanz  so  bald 
als  möglich   von  dem  auf  ihr   lastenden  Drucke  zu   befreien   und   vor 
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weitergehender  Atrophie  zq  scbQtzen.  Der  direkteste  Weg  hierzu  ist  dit* 
Beseitigaog  des  AbfluOhindernisses  und  Wiederwegsammachuug 
des  Harnleiters,  die  natürlich  nur  dann  in  Frage  kommt«  wenn  wir  die 
Art  and  den  Sitz  des  Hindernisses  diagnostisch  feststellen  kiJnnen. 

Leider  äind  dieser  „kausalen  Therapie^  hierdurch  sehr  enge 
Grenzen  gezogen;  meist  kommt  sie  Qberbaapt  erst  iu  zweiter  Lini«  nach 
der  nSymptoniatiscben  Therapie",  d.  h.  nach  der  operativen  Ent- 
leerung des  Sackinhaltes,  in  Betracht. 

Die  kausale  Behandlung  allein  hat  ihre  größten  Erfolge  bei 
intermittierenden  Hydronephrosen  iu  Wandernieren  aufzuweisen, 
wo  die  Harnstauung  infolge  Tiefertretens  der  Nitre  und  dadurt^h  bedingter 
spitzwinkliger  Abkuickung  des  Nierenendes  des  Üretf^rs  zustande  kommt. 
Durch  die  Fixation  der  Kiere,  und  zwar  namentlich  durch  die  auf 
operativem  Wege,  and  die  dadurch  bedingte  Höherlagerung  des  Or- 
ganes  wird  die  Stauung  beseitigt  und  ihre  Wiederkehr  verhütet. 

Theoretisch  müßte  die  kausale  Behandlung  auch  bei  den  Sacknieren 
von  Srfolg  sein^  die  durch  Ginklemmnng  von  Fremdkörpern  im  Harn- 
leiter entstehen.  Leider  widerspricht  dem  die  praktische  Erfahrung.  Nur 
ausnahmsweise  ist  es  bisher  gelungen,  aliein  durch  die  Entfernung  von 
Fremdkörpern,  die  die  Lichtung  des  Harnleiters  verlegten,  die  Stauung 
dauernd  zu  beseitigeu.  Hinderlich  sind  hier  Damentlicb  die  entzündlichen 
und  narbigen  Veränderungen»  die  durch  die  Fremdkörper,  besonders  Kon- 
kremente, auf  der  Innenfläche  des  Harnleiters  hervorgerufen  werden.  Es 
ist  auch  zu  b^deuken.  daß  die  Entfernung  solcher  eingekeilter  Fremd- 
körper meist  nur  auf  operativem  Wege  —  üreterotomie  —  möglich 
ist  und  dann  meistens  einen  schwereren  Eingriff  darstellt  als  die  Opera- 
tion der  Sackniere, 

Versuche,  das  Abflußhindernis  im  Ureter  durch  Katheteri- 
sierung  von  der  Blase  oder  von  dem  eröffneten  Nierenbecken 
aus  zu  beseitigen,  haben  höchstens  zu  vorübergehenden,  niemals  aber 
zu  bleibenden  Erfolgen  geführt.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Massage 
der  Sackniere,  eventuell  mit  Unterstützung  von  prolongierten  heißen 
Bädern.  Die  Massage  muß  außerordentlich  vorsichtig  vorgenommen 
werden;  bei  infizierten  Sacknieren  ist  sie  natürlich  zu  unterlassen. 

Bei  den  durch  Nierendislokation  entstandenen  intermittie- 
renden Hydronophrosen  können  manche  Kranke  durch  besondere 
Handgriffe  die  Urinretention  beseitigen;  in  anderen  Fällen  kann 
man  nach  Küster  dasselbe  durch  eine  methodische  Massage  erreichen. 
Man  darf  dann  nur  nicht  versäumen,  die  Kranken  nach  jeder  Sitzung 
eine  den  ganzen  Leib  umschließende  Binde  tragen  zu  la.ssen. 

Gegen  vorsichtige  Massage  versuche  bei  intermittierenden  Hydro- 
nephroseu  ist  kaum  etwas  einzuwenden,  vorausgesetzt,  daß  man  das  noch 
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vorhandene  funk tionsföh ige  Nierengewebe  nicht  zu  sehr  malträtiert,  ein- 
gedenk der  Mengeschen  Beobachtungen  von  HSmatarie  und  Albumin- 
Tirie  nach  Nierenpalpation.  Die  Massage  kann  höchstens  als  ein  Pal- 
liativinittel  angesehen  werden:  wirkliche  Heilungen  sind  dnrch 
sie  niemals  erzielt  worden. 

Aneh  in  den  sehr  seltenen  Fällen  von  echter  traumatischer 
Sackniere  ist  der  Versuch  einer  primären  kausalen  Behandlung 
geruchtfertigt,  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  das  Trauma  ein  st»hr 
umlungreiches  perirenales  nnd  periureterales  Blutextravasat  gesetzt  hat, 
das  teils  durch  direkten  Druck,  teils  durch  Narbenschrumpfung  u.  s.  w, 
die  Harnleitcrlicbtung  mehr  und  mehr  verlegt.  Durch  Eingehen  auf  den 
Ureter  kann  man  hier  die  Hindernisse  zu  beseitigen  suchen. 

In  den  bei  weitem  meisten  Fällen  von  Sackniere  kann  der  Eansal- 
indikation  als  primärem  Ringriffe  nicht  genügt  werden,  es  niuli 
zunächst  die  symptomatische  Behandlung,  d.  h.  die  operative  Be- 
seitigULg  der  Geschwulst  eingeleitet  werden.  Hierzu  stehen  uns  drei 
Wege  ZU  Gebote:  die  Punktion,  die  Inzision  des  Sackes  —  Pyelo- 
tomie,  respektive  Nephrotomie  —  und  die  Eistirpation  des  Sackes 
samt  der  Niere  —  Nephrüktomie. 

Die  in  früheren  Jahren  vielfach  angewendete  Punktion  mittels 
einfacher  dicker  Kanüle  oder  mittels  Aspiration  ist  in  der  Haupt- 
sache auch  nur  ein  Palliativmittel,  das  bei  plötzlich  eintretender  starker 
Spannung  zur  Vermeidung  einer  etwaigen  Perforation  auch  jetzt  noch 
angezeigt  ist,  vorausgesetzt,  dal!  die  Freilegung  und  Inzision  des  Saeke» 
nicht  sofort  vorgenommen  werden  kann. 

Nur  selten  hat  man  mit  der  ein-  oder  mehrmaligen  Punk- 
tion der  Sackniere  auch  dauernde  Heilung  erzielt.  Es  handelte 
steh  hier  wohl  immer  um  offene  Sacknieren,  bei  denen  durch  die  rasche 
Kntleerung  des  Sackinhaltes  günstige  Abflußverhältuisse  hergestellt  wurden, 
oder  um  geschlossene  Hydronephrosen  mit  nur  noch  minimaler  Nieren- 
substanz.  Leider  können  wir  im  voraus  gar  nicht  bestimmen,  ob  sich 
ein   Kall  für  die  Punktion  eignet  oder  nicht. 

Ich  kann  aas  meiner  Praxis  keinen  Fall  nennen,  wo  Punktionen 
zur  dauernden  Heilung  einer  Sackniere  geführt  hätten.  Israel,  dem  über 
die  Leistungsfähigkeit  systematisch  wiederholter  Punktionen  bei  Sack- 
oieren  ebenfalls  eigene  Erfahrungen  fehlen,  stellt  drei  Bedingungen  auf, 
unter  denen  man  von  ihr  Nutzen  erwarten  darf:  1.  wenn  in  dem  Sacke 
kein  sezernierendes  Parenchym  mehr  vorhanden  ist,  was  höchst  selten 
vorkommen  dürfte;  2.  bei  vorübergehenden  AbfluÜhindernisscn,  wie  Ver- 
Btopfung  durch  Eoagula  oder  Steine;  3.  wenn,  wie  bei  intermittierenden 
Hydronephrosen,  das  Abtlulihindernis  selbst  und  seine  Ureaehe  durch  die 
Entleerung  der  Niere  beseitigt  werden   kann.     Doch  wird  die  Punktion 
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auch  hier  nar  palliativ  wirken,  da  sie  vor  erneuten  Änßlllen  nicht 
schOUeu  kann. 

Vereinzelt  hat  man  nach  der  Punktion  des  Sackes  reizende  Sub- 
stanzen, Jod,  Alkohol  u.  a.,  in  ihn  eingespritzt,  um  eine  feste  Ver- 
klebung der  SackwanduDgen  zu  erzielen.  Dieses  Verfahren  ist  in  seinen 
Folgen  gar  nicht  zu  berechnen  und  hat  öfters  zu  Vereiterungen  und  Ver- 
jauchungen Veranlassung  gegeben.  Diese  schweren  Folgen  sind  fibrigens 
auch  nach  der  einfachen  Punktion  namentlich  infizierter  Sacknieren  beob- 
achtet worden. 

Im  allgemeinen  ist  deshalb  die  Punktion  der  Sackniere  wegen 
ihrer  Unsicherheit  und  Gefährlichkeit  xu  verwerfen;  erlaubt  ist 
sie  nur  bei  dringender  Gefahr,  wenn  die  Frcilegung  und  Inzision  des 
Sackes  aus  irgendwelchen  Gründen  nicht  sofort  vorgenommen  werden 
kann.  Unter  allen  Umständen  soll  aber  dieser  Eingriff  der  Punktion  so 
bald  als  möglich  folgen. 

Die  Ausführung  der  Punktion  hat  anter  strengsten  antisep- 
tisehen,  respektive  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  stets  extraperitoneal 
zu  geschetieD.  Um  das  Bauchfell  sicher  zu  vermeiden,  hat  Israel  ange- 
geben, in  einer  Linie  zu  punktieren,  die  von  der  Spitze  der  zwölften  Rippe 
zu  einem  Ocnt  hinter  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  gelegenen  Punkt  der 
Crista  oss.  ilei  verläuft.  „FÄn  hier  mit  leichter  Neigung  nach  vorne  ein- 
gestoiiener  Troikart  gelangt  mit  Vermeidung  der  Nierensubstanz  direkt 
in  das  Nierenbecken,  kann  weder  Leber  noch  Milz  verletzen  und  bleibt 
hinter  dem  Kolon." 

Eine  transperitoneale  Punktion  durch  die  äußeren  Bedeckungen 
hindurch  ist  nicht  statthaft;  in  Frage  kommt  sie  nur  dann,  wenn  eine 
Sackniere,  besonders  eine  Pyonephrose,  feste  Verwachsungen  mit  den 
Bauchfell  blättern  und  mit  den  Bauehwanduogen  eingegangen  ist,  ein 
seltenes  Vorkommnis. 

Während  die  Ansichten  Aber  den  geringen  Wert  der  Punktion  als 
UeÜmittet  der  Sackniere  fast  allgemein  gleichlauten,  ist  noch  immer  keine 
Einigung  darüber  erzielt  worden,  ob  die  Nephrotomie  oder  die  pri- 
märe Nephrektomie  bei  der  Operation  derS&ckniere  den  Vorzug 
verdient. 

Mit  Küster,  Gnyon,  Mendelsohn,  Morris  u.a.  vertrete  auch 
ich  den  Standpunkt,  „daß  es  geradezu  als  ein  Fehler  bezeichnet 
werden  müßte,  wenn  eine  Sackniere  zunächst  durch  eine  andere 
Operation  in  Angriff  genommen  würde  als  durch  die  Nephro- 
tomie. Denn  gleichgültig,  welche  Ursache  der  Bildung  der  Sackniere 
zugrunde  liegt,  ob  angeborene  oder  erworbene  Verengerung  des  Harn- 
leiterr-,  ob  Steine  im  Nierenbecken,  ob  entzündliche  Schwellung  der  Nieren- 
beckenschleimhaut: in  jedem  Falle  gewinnt  man  durch  die  Nephrotomie 
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Zeit,  dpr  häufig  aufs  äuUerste  hprantergekommene  Kranko  erholt  sich, 
and  das  Krackheitsbild  klärt  sich.  Ist  man  dennoch  genötigt,  später  die 
Nephrektomie  folgen  zu  lassen,  weil  die  Grundursache  eine  Heilung  nicht 
zuhlßt,  so  ist  zwar  die  Doppelop^ration  eine  Unannehmlichkeit,  allein  der 
Erfolg  ist  dafür  bei  weitem  sicherer"  (Küster). 

Die  Vorzüge  der  Nephrotomie  oder  richtiger  der  Pyelotomie 
sind  folgende:  sie  ist  weniger  eingreifend  als  die  Nephrektomie;  sie  er- 
hält dem  Kranken,  wenn  auch  häufig  nur  geringe  Mengen  sekretions- 
fthiger  Nierensubstanz,  deren  Verlust  unter  Umständen  von  leljetiswich- 
tiger  Bedeatang  ist;  sie  ist  auch  bei  Mangel  oder  Ätrophia  oder  bei  der 
nachgewiesenermaßen  so  häutigen  Erkrankung  der  anderen  Niere  ohne 
Schädigung  des  Kranken  ausführbar;  sie  gestattet  öfters  die  operative 
Beseitigung  der  Ursachen  der  Sackniere;  sie  führt,  auch  wenn  der  kau- 
salen Therapie  nicht  genügt  werden  kann,  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle 
zur  vollkommenen  Heilung  ohne  Fistel;  endlich  gestattet  sie  jederzeit, 
wenn  sich  die  Nierentistel  nicht  schlielit  und  dem  Kranken  schwere  ün- 
znträglichkeiten  bereitet,  die  Vornahme  der  sekundären  Nephrektomie. 
Daß  diese  dann  bessere  Erfolge  gibt  wie  die  primäre  Opf^ration,  hat  seinen 
Grand  wohl  vornehmlich  darin,  daß  man  bei  ihrer  Vornahme  genau  über 
den  Znstand  der  anderen  Niere  unterrichtet  ist  und  bei  Erkrankungen 
derselben  von  dem  operativen  Eingriffe  absieht. 

Die  hoho  physiologische  Bedeutung  des  in  einer  Sackniere  noch  vor- 
handenen Nierenparenchyms,  mit  anderen  Worten,  daß  ein  Mensch  mit 
einer  Niere,  auch  wenn  sie  hydro-  oder  pyonephrotisch  ist,  weiterleben 
kann,  ist  durch  klinische  Beobachtungen  sieher  erwiesen.  In  diesen  Fällen 
kann  es  sich  natüHich  nur  um  offene  Sacknieren  handeln. 

Aber  auch  mit  dem  physiologischen  Wert  geschlossener  Sack- 
nieren muß  insoferue  gerechnet  werden,  als  sie,  wenn  auch  nach  jahre- 
langRm  Bestehen,  sich  in  offene  Sacknieren  umwandeln  können.  Diese 
Umwandlung  kann  spontan,  aus  uns  unbekannten  Ursachen,  vor  sich 
gehen,  oder  sie  erfolgt  dun^h  eine  plötzliche  Druckentlastung,  die  am 
raschesten  und  sichersten  durch  die  Nephrotomie  bewirkt  wird.  Diese 
kann  dann  hier  natürlich  auch  zu  einer  dauenndeu  definitiven^Heilung 
führen. 

Ob  sich  ans  einem  inzidierten  Hydronephrosensack  wieder  ein  „nor- 
males" Organ  bilden  kann,  d.  h.  ob  eine  Regeneration  von  Nierenparen- 
chym stattfindet,  wie  manche  Autoren  anzunehmen  geneigt  sind,  ist 
zweifelhaft,  nach  den  Untersuchungen  von  Tuffier  jedenfalls  nicht  die 
Begel.  Im  Gegenteil  wird  bei  sehr  lange  Zeit  bestehenden  großen  Sack- 
nieren mit  nur  noch  minimalem  Nierenparenchym  die  Nephrotomie  da- 
durch zur  vollkommenen  Heilung  führen,  daß  das  noch  vorhandene 
Nierengewebe  schrumpft  und  verOdet.     Hier  könnte  dann  unter  Voraus- 
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setsung  einer  gesunden  zweiten  Kiere  ohne  Schädi^un^  des  Kranken  die 
primftre  Nephrektomie  vorgenommen  werden.  Leider  ist  aber  eine  halb- 
wegs zutreffende  Bestimmang  über  die  Menge  des  noch  vorhandenen  und 
noch  funktionierenden  Nierenparenchyms  sowohl  vor  als  während  der 
Operation  sehr  unsicher.  Weder  die  lunge  Dauer  der  Erkrankung,  noch 
die  Größe  der  Sackniere  sind  hier  immer  sichere  Wegweiser;  am  wahr- 
scheinlichsten ist  eine  starke  Verminderung  des  Nierengewebes  bei  jahre- 
lang bestehender  geschlossener  Sackniere. 

Wenn  KQraniell,  Schede,  Israel  u.  a.  ganz  große  alte  Hydro- 
nephrosen,  bei  denen  mit  Wahrscheinlichkeit  vom  sezemierenden  Nieren- 
parenchym so  gut  wie  nichts  mehr  übrig  ist,  primär  exstirpiert-ii  wollen, 
so  ist  das  zu  verstehen  und  unter  Vorbehalt  der  obeu  erwähnten  Bedenken 
auch  zu  rechtfertigen.  Nicht  zu  billigen  ist  es  aber,  wenn  z,  B.  Kfimmell 
rät,  auch  bei  weniger  ausgedehnter  Vernichtung  des  urinausscheidenden 
Gewebes  oder  bpi  nicht  zu  beseitigenden  Ursachen  der  Urinretention 
nicht  zu  konservativ  zu  verfahren  und  bei  erhaltener  Funktionsl^higkeil 
der  anderen  Niem  die  primäre  Nephrektomie  vorzunehmen.  „MaUgebend 
sollte  immer  die  Arbeitsleistung  der  Niere  sein:  ist  dieselbe  so  herab- 
gesetzt, daß  sie  nur  wasserähnliche  FlQssigkeit  ohne  genflgende  feste 
Bestandteile  auszuscheiden  imstande  ist,  also  fQr  die  Ökonomie  des  Or- 
gani>;mus  als  arbeitendes  Organ  kaum  noch  in  ßetraciht  kommt,  so  hat 
ihre  Erhaltung  keinen  Wert  und  mühsame  konservative  Methitdou  sind 
eine  unnQtze  Mflhe,  da  die  andere  Niere  alleiD  die  arbeitende  bt** 
(Kümmell).  Diesen  Sfitaen  kann  ich  nicht  ohne  weiteres  zustimmen. 
Ganz  abgesehen  davon,  daß  wir  mit  den  „mühsamen  konservativen  Me- 
thoden*^ doch  erst  am  Anfange  der  weiteren  und  dann  hoffentlich  ein- 
facheren Ausbildung  stehen,  so  sind  alle  die  früher  besprochenen  Me- 
thoden, auch  die  neueren  der  „funktionellen  Niereudiagnostik"  keineswegs 
unfehlbar;  auch  in  der  neuesten  Kasuistik  finden  sich  Mitteilungen,  daß 
die  andere,  fQr  sicher  gesund  und  funktionstüchtig  gehaltene  Niere 
schtießliob  versagt  hat.  Hier  wären  die  in  den  Sacknieren  enthaltenen 
Reste  von  Nierenparenchym  für  die  „Ökonomie  des  Organismus"  scUieß- 
tich  doch  in  Betracht  geliommen.  Daß  in  vielen  dieser  Fälle  die  sekun- 
däre Nephrektomie  nicht  zu  umgeben  ist,  ist  ohne  weiteres  zuzugeben; 
die  primäre  Nephrektomie  ist  aber  hier  nicht  angezeigt. 

Die  Nephrotomie,  respektive  Pyelotomie  bei  Sackuiere  wird. 
AusnahmeföUe  abgerechnet,  von  einem  Lunibalschnitte  aus,  d.  h. 
extraperitoneal,  vorgenommen.  Die  Technik  der  Operation  ist  bereits 
früher  besprochen  worden  (s.  oben). 

Die  Inzision  der  Niere,  respektive  des  erweiterten  Nierenbeckens 
muß  möglichst  groß  ausfallen,  damit  man  die  Innenfläche  des  Sackes 
genau  besichtigen   und  abtasten  kann^  um   über  die  Ursache  der  Harn- 
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ftention,  d.  h.  Qbor  den  Sitz  und  die  Äj-t  des  Hindernisses  für  den  Uriu- 
abtiuU  ins  klare  zu  kommen.  Liegen  die  Verhältnisse  für  eine  kausale 
Thornpie  der  Sackniere,  d.  h.  far  eine  plastische  Operation  am 
Nierenbecken  oder  am  Harnleiter,  gfinstig.  und  erlaubt  es  der 
Ällgemeinzastand  des  Kranken,  so  soll  man  sofort  den  Versucih  machen, 
das  Hindernis  dauernd  zu  beseitigen.  Am  einfachsten  ist  der  operative 
Eingriff  dann,  wenn  ein  im  Ureter  oder  Nierenbecken  sitzendes  Konkre- 
ment die  Ursache  der  Retention  ist  —  man  entfernt  das  KonkrRmnnt  — , 
oder  wenn  die  Ursache  der  Sackniere  in  einer  Nierendislokation  und  Ab- 
knickung  des  Ureters  besteht  —  man  macht  die  Nephropexie.  Oft  genug 
abpr  wird  man  sich  zunächst  mit  der  Anlegung  einer  Nierenbecken- 
lumbalfistel  begnügen  müssen,  d.h.  man  maclit  an  Stelle  der  Pyelo- 
tomie  eine  Pyelostomie.  Die  Ränder  des  inzidlerten  Nieronsackes  werden 
mit  den  äußeren  Wundrändem  durch  8ituatioi)8nähte  vereinigt;  der  Nieren- 
sack wird  mittels  eines  dicken  tiummirobres  drainiert,  die  Wände  bis 
auf  die  Drainstelle  vernäht  oder  sicherer  mit  sterili^m  Mull  locker 
auKtaraponiert.  Bei  infizierter  Sackniere  tamponiert  man  die  ganze 
Höhle  aus. 

Um  den  sehr  unangenehmen  Zustand,  den  die  gewöhnliche  Fistel- 
anlegung bei  der  Pyelostomie  bedingt,  zu  umgehen,  hat  Witzel  die  von 
ihm  empfohlene  Art  der  Magentistelaii legung  —  Schrägfistel  —  mit  gleich 
gutem  Erfolge  auf  din  Saokniere  übertragen.  Das  Witzeische  Verfahren 
ist  namentlich  dann  zu  empfehlen,  wenn  mau  sich  mit  der  Pyelostomie 
begnügen  umlf.  Hofft  man  aber  auch  die  Ursache  der  Harnretentton  be- 
seitigen zu  können,  so  ist  diese  Operation  nicht  angebracht,  da  man  sich 
dabei  in  keiner  Weise  über  die  Innen  Verhältnisse  des  Sackes  orien- 
tieren kann. 

An  dieser  Stelle  mfisseu  noch  zwei  besonder»  Methoden  der 
Nephrotomie  bei  Sackniere  Erwähnung  tlnden. 

Hochenegg  empfiehlt  die  Hydronephrose,  wenn  möglich,  extra- 
peritoneal breit  freizulegen  und  den  Sack,  so  weit  es  irgend  geht,  auszu- 
F  lösen.  Er  wird  dann  nach  Entleerung  seines  Inhaltes  durch  Punktion 
mittels  elastischer  Ligatur  abgebunden  und  an  seiner  Nlereninsertion 
rwseziert.  Der  durch  den  abgeschnürten  Sackrest  entstandene  Stiel  wird 
auUerhalb  der  Wunde  mit  einer  quer  durchgesteckten  Myomnadel  suspen- 
diert erhalten.  Nach  Abfall  des  Stieles  entwickelt  sich  eine  Harnfistel, 
die  den  Vorteil  vor  den  mit  einfacher  Eröffnung  des  Sackes  behandelten 
Fällen  von  Hydronepbrose  hat,  daÜ  sie  direkt  zur  Niere  führt,  nicht  in 
eine  groUe  Höhle,  was  langdauurude  Eiterung  erspart  und  die  Heilung 
abkflrzen  dürfte. 

Die  nicht  abzuleugnenden  Vorzüge  dieses  Verfahrens  werden  durch 
die   entschieden   eingreifendere  und  schwierigere  Operation   aufgehoben. 
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VieUeicht  aber  ließe  sich  dio  Hocfaenoggsche  Methode  transperito- 
neal dann  au  wenden,  wenn  bpi  einer  Fehldiagnose  —  Verwechslung  mit 
Ovariaizysten  —  der  hydrouephrotischc  Sack  bereits  so  weit  losgel<>st 
worden  ist.  daß  eine  einfache  Inzision  desselben  untunlich  erf>cheiiit.  Man 
kannte  dann  eventuell  die  Nephrektomie  umgehen. 

Jaboulay  hat  zur  Heilung  der  Sackniere  das  „Retoornement 
de  la  poche  ä  rextSriear"  ennpfohlon.  Von  einem  lunabalen  Schnitte 
aus  wird  der  Nierensack  eröffnet;  er  wird  dann  von  seiner  Innenfläche 
aus  möglichst  an  der  tiefsten  Stelle  gefallt  und  vorsichtig  nach  außen 
gezogen,  so  daß  er  schließlich  wie  ein  Handschuhßnger  umgestülpt  und 
vor  die  Wunde  gelagert  wird.  Die  VorxUge  dieses  „Retournement^,  das 
nur  daun  vorgenommen  werden  kann,  wenn  der  Nierensack  nicht  mit 
der  T7ingebung  verwachsen  ist,  sollen  in  der  tlinfachheit  seiner  Ausfüh- 
rung, in  dem  Ausschlüsse  jedor  Infektionsgefahr,  in  der  Erhaltung  des 
sezernierenden  Nierenparenchyms  und  in  der  Leichtigkeit,  mit  der  der 
Harnleiter  katbeterisiert  werden  kann,  bestehen.  Daß  diese  Methode  auch 
wirklich  ausführbar  ist,  hatOayet  bewiesen:  der  Nierensack  schrumpfte 
zu  einer  kleinen,  granulationsäbn liehen  Masse  zusammen;  die  Kranke 
wurde  mit  einer  wenig  sezernierenden  Fistel  entlassen;  ein  Jahr  später 
befand  sie  sich  in  ausgezeichnetem  Zustande  (Fistel?);  die  atrophierte 
Niere  war  in  etwa  Eigröße  direkt  unter  der  Haut  der  Lumbaigegend 
zu  fahlen. 

Das  Jaboulaysche  Verfahren  ist  nicht  empfehlenswert;  ea  hat  nach 
Küster  nur  den  Vorzug,  auf  eine  Methode  zur  systematischen  Aufsuchung 
der  Harnleitermündung  im  Innern  des  erweiterten  Nierenbeckens  geführt 
zu  haben.  Denn  auch  nach  breiter  Eröffnung  des  Nierensackes  hat  es, 
wie  schon  Simon  erfahren  mußte,  seine  großen  Schwierigkeiten,  das 
Ostium  pelvicum  des  Ureters  aufzufinden,  vorausgesetzt,  daß  es  nicht 
stärker  erweitert  ist.  Fenger  hat  deshalb  bereits  1889  empfohlen,  zur 
Ausführung  der  Oreteronsondierung  von  innen  her  den  inzidierten  Niereu- 
sack  langsam  nach  außen  umzustülpen  und  seine  Innenfläche  genau  nach 
der  Creterenmündung  abzusuchen;  ist  sie  gefunden,  so  wird  der  Sack 
wieder  zurQckgestülpt. 

Die  Vornahme  der  Nephrotomie,  respektive  Pyelotomie  auf 
transperitonealem  Wege  ist  nur  in  Ausnahmefällen  angezeigt, 
n&mlich  dann,  wenn  sich  die  Sackniere  in  einem  stark  dislozierten  Organ 
entwickelt  hat,  so  daß  die  retroperitoneale  Operation  bedeutendere  Schwierig- 
keiten machen  würde.  Hier  muß  man  aber  vor  der  Inzision  des  Sackes, 
namentlich  bei  eiterigem  Inhalte,  eine  entzündliche  Verwachsung  zwischen 
Sackwand  und  beiden  Peritonealblättern  erzeugen.  Nach  Durchschneid ung 
des  parietalen  B&uchfellblattes  tamponiert  man  die  Wunde  mit  steriler 
Gaze  ans  und   inzidiert  die  Sackwand  erst  6—8  Tage  später,  nachdem 
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die  freie  BaunhhOblo  durch  Adhäsionen  fpst  abgeschlossen  ist.  Die  Nach- 
behandlung ist  die  gleiche  wie  bei  der  extraperitonealen  Nephrotomie. 

Ist  man  auf  Orund  einer  falschen  klinischen  Diagnose  transperl- 
toneal  vorgegangen,  so  führt  man  die  Operation  auf  diesem  Wege  nur 
dann  zu  Ende,  wenn  dem  Sacke  retiopentoneal  nicht  beizukommen  ist. 
Anderenfalls  ist  es  richtiger,  die  Baachwunde  wieder  zu  schliefen  und 
sofort  die  extraperitoneale  Operation  vorzunehmen,  auch  schon  aus  dem 
Grunde,  weil  eventuelle  plastische  Operationen  auf  trausperitonealem 
Wege  viel  schwieriger  und  gefährlicher  sind. 

Nach  Küsters  Zusammenstellung  führten  von  36  transperito- 
nealen Nephrotomien  nur  3  zur  völligen  Heilung;  28  Operierte  blieben 
ungeht»iU,  5  ^  13-88"/o  starbon.  Dagegen  kamen  bei  138  lumbalen 
Nephrotomien  52  vollständige  Heilungen,  70  Fistelbildungen  und 
10  =  7-24'*/o  Todesfälle  vor.  Es  bleiben  also  na^th  der  Küsterschen 
Statistik  in  55%  der  Nephrotomien  wegen  Sackniore  Fistelbildungen 
zurück;  dieser  Prozentsatz  ist  bedeutend  günstiger  als  der  von  mir  vor 
zehn  Jahren  berechnete,  wonach  nur  in  30%  der  Fälle  durch  die  Nephro- 
tomie eine  vollkommene  Hi'ilung  ohnu  Fistel  erxielt  wurde. 

Wie  nun  weiter  verfahren  werden  soll,  wenn  sich  auch  nach  Mo- 
naten und  Jahren  die  Fistel  noch  nicht  geschlossen  hat,  hSngt,  außer  von 
dem  Verhalten  der  anderen  Niere,  von  dem  allgemeinen  Kräftezustande 
des  Kranken,  von  dera  lokalen  Befunde,  in  gewisser  Weise  auch  von  dun 
sozialen  Verhältnissen  des  Kranken  ab. 

Es  sind  drei  Möglichkeiten  vorhanden;  entweder  man  entläßt 
den  Operierten  mit  einer  Fistel;  oder  man  legt  das  Nieren- 
becken und  die  Abgangstelle  des  Ureters  frei  und  versucht 
auf  operativem  Wege  das  Hindernis  zu  beseitigen;  oder  endlicli 
man  macht  die  sekundäre  Nephrektomie. 

Die  Entlassung  mit  Fistel  ist  dann  statthaft,  wenn  die  Abson- 
derung wässerig-urinös  und  sehr  spärlich  ist,  wenn  der  Kranke  unter 
ärztlicher  Überwachung  bleibt  und  sich  in  gewisser  Weise  zu  schonen 
vermag.  Bei  Einhaltung  bestimmter  Vorsichtsmaßregeln  können  solche 
Kranke  jähre-  und  jahrzehntelang  ohne  nennenswerte  Beschwerden  mit 
ihrer  Fistel  leben.  Ab  und  zu  kommt  es  auch  noch  in  späterer  Zeit  zu 
einer  Spontanheilung;  dann  allerdings  wohl  ansnahmslos  dadurch,  daß 
die  noch  vorhandene  sezernierende  Nierensubstanz  allmählich  vollkommen 
verödet,  und  der  Sack  gänzlich  zusammenschrumpft.  Bei  sehr  reichlicher 
urinöser  oder  rein  eiteriger  Fistelabsonderung,  bei  häufig  eintretenden 
Retentionen,  bei  nur  schwer  zu  vermeidenden  Exkoriationen  der  um- 
gebenden Haut  darf  mit  einem  weiteren  opfrativen  Eingriffe  nicht  zu 
lange  gezögert  werden,  denn  solche  Kranke  sind  stets  in  gewisser  Weise 
gefährdet;  sie  belästigen  außerdem  durch  den   urinösen  Geruch  bäu&g 
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ihre  Umgebung  und  werden  schon  dadurch  in  ihrer  ^rwerbslUhi^keit 
Ijemnü-ächLigt.  Der  ideale  Standpunkt  ist  der,  daU  man  tu  jedem  derartigen 
Falle  das  Abftußhindernis  auf  operativem  Wege  zu  heben  ver- 
sucht. Oft  genug  wird  dies,  wenigstens  mit  unseren  jetzigen  Hilfsmitteln, 
nicht  gelingen;  aber  auch  dann,  wenn  die  Ausführung  möglich  i^t,  stellen 
sich  Hindemtese  in  den  Weg.  Die  meisten  plastischen  Nierenbecken- 
und  Ureterenoperationon  sind  technisch  schwierig,  sie  sind  zum  Teil 
auch  nicht  ungefährlich  und  bedingen  ein  längeres  Krankenlager.  Bei 
Kranken,  denen  es  vor  allen  Dingen  darauf  ankommt,  so  rasch  als  mög- 
lich wieder  arbeitsfähig  zu  werden,  wird  man  deshalb,  vorläufig  wenig- 
stens, oft  von  diesen  konservativen  Be<:trebungen  absehen  müssen. 

Durch  eine  Beihe  von  experimentollen  Arbeiten  —  Weller  v.  Hook, 
Fenger,  Novaro,  Monari,  Büdinger  u.  a.  —  sind  die  verschiedenen 
konservativen  Operationen  bei  renaler  Rfttcntion  in  ihrer  Ausführbarkeit 
und  in  ihre»  schlieüiichen  Erfolgen  sichergestellt.  P&tbologi  seh -anatomische 
Untersaehungen  exstirpierter  H}rdronephrosensftcke  liefern  oft  genug  den 
Beweis,  daß  durch  konservative  plastische  Operationen  die  Nephrektomie 
hätte  umgangen  werden  können  (s.  unter  anderem  die  sehr  lehrreichen 
Beobachtungen  von  Sadeck).  Es  erübrigt  nur.  daß  auch  die  Praxis  ihre 
Schlüsse  hieraus  »ieht  und  bei  der  Behandlung  von  Sacknioren  häufiger 
als  bisher  plastische  Nierenbecken-  und  Dreterenoperationen  an  Stelle  der 
radikalen  Nephrektomie  setzt. 

Peuger  hat  vor  einigen  Jahren  bereits  30  konservative  Operationen 
bei  renaler  Ketention  zusammengestellt.  Bei  22  Kranken  —  73"/^  — 
hatten  die  Operationen  ein  gutes  funktioaeUes  Hesultat.  In  den  letzten 
Jahren  sind  noch  weitere  derartige  Eingriffe  mit  günstigem  Erfolge  vor- 
genommen worden.  „Wir  stehen  erst  im  Beginne  der  Entwicklung  dieser 
Operationen,  aber  schon  heute  darf  ausgesprochen  werden,  daß  die 
Harnleiteroperationen  die  typischen  Operationen  der  Zukunft 
für  jede  Form  der  Sackniere  darstellen,  auf  die  unter  allen 
Umständen  in  erster  Linie  zurückgegriffen  werden  muO" 
(Küster). 

Der  erste  V^ersuch  einer  kausalen  Behandlung  einer  nicht  durch 
Dislokation  oder  Konkremente  veranlaßten  Sackniere}  der  darin  bestand, 
den  mangelnden  Abfluß  nach  der  Blase  durch  Beseitigung  einer  abnorm 
hohen  and  klappen  ttirmigen  Insertion  des  Ureters  am  Nierenbecken  wieder 
frei  zu  machen,  stammt  von  Trendelen  bürg  (1886).  Die  Operation 
verlief  infolge  von  Ileus  tödlich.  Der  erste  mit  Erfolg  operierte  Fall 
stammt  von  Küster.  Weitere  plastische  Operationen  bei  Sack- 
niere sind  von  Weller  v.  Hook,  Fenger,  Kelly,  Israel,  Barden- 
heuer, Helferich,  Bazy,  Gerster,  Morris,  Petersen  u.  a.  vorge- 
nommen worden. 
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Die  verschiedenen  Operationsmcthodeu,  die  bisher  zur  Beseitigung 
des  Abflußhinderuisses  bei  Sackniere  Anwendung  gefunden  haben,  InsseQ 
sich  nach  Küster  in  drei  Gruppen  einteilen:  a)  Operationen  zur  Ver- 
änderung des  Nierenbeckens;  &^  Anastomosenluldungen:  c^  pla- 
itische  Operationen  mit  und  ohne  Harnlciterrpsoktion. 

a)  Operationen   zur  Veränderung  der  Form   des  Nierenbeckens. 

In  erster  Linie  ist  hierher  zu  rechneu  die  operative  Fixation  einer 
dislozierten  bewegliehtMi  Niere,  d.  h.  die  NephropexiR  wegen  inter- 
mittierender Hydronephrose.  In  vielen  Fällen  genügt  dieser  opera- 
tive EingriBT  zur  dauernden  Beseitigung  der  Urinretention.  Durch  die 
Uochlagerung  und  Fixation  der  Niere  werden  nicht  nur  die  Knickungen 
deä  Ureters  aufgehoben,  es  erhält  auch  das  ausgedehnte  Nierenbecken 
wieder  seine  alte  Form,  vorausgesetzt,  daß  die  Uetention  nicht  bereits 
jto  lange  bestanden  und  zu  einer  zu  großen  XirschlafTuiig  der  Sackwand 
jeführt  hat:  denn  dann  ist  die  Nephropexie  erfolglos,  weil  der  Nieren- 
sack nach  unten  ausgebuchtet  bleibt,  und  dadurch  die  Einmündung  des 
Ureters  nach  oben  verschoben  wii-d.  Zur  Beseitigung  dieses  Blindsackes 
hat  Israel  einn  plastische  Operation  angegeben,  die  er  als  Becken- 
faltung  oder  Pyeloplicatio  (Pyeloptyxis,  Küster)  bezeichnet.  Sie 
besteht  in  der  Ausschaltung  des  toten  Raumes  durch  Verkürzung  und 
Hebung  der  ausgebuchteten  Wand  mittels  zweckentsprechend  angelegter 
Etagennäbte  und  in  der  Verkleinerung  des  Volumens  des  erweiterten 
Nierenbeckens.  Der  Ureterursprung  kommt  dadurch  wieder  au  die  tiefste 
Stelle  des  Reservoirs  zu  liegen.  Später  hat  Israel  sein  Verfahren  noch 
dahin  modifiziert,  daß  er  den  abnormen  Üreteren verlauf  korrigierte,  d.  h. 
die  aufwärts  federnd»  Knirkuug  des  Ureterhalses  an  seiner  Abgiingsstelle 
beseitigte.  „Diese  Korrektur  wurde  durch  eine  LSngsnaht  erreicht,  die, 
in  die  untere  Nierenbeckfnwaud  1  ctn  oberhalb  der  Uretergrenze  ein- 
gestochen, ö  mm  in  ihrer  Substanz  verlief,  zum  zweitenmale  in  die  untere 
Wand  des  Ureters  unmittelbar  unterhalb  des  Knickungswinkfle;  eindrin- 
gend, einige  Millimeter  weit  in  seiner  Muskularis  verlief,  um  dann  aus- 
gestochen zu  werden.  Nach  Knüpfung  des  Fadens  war  der  abgeknickte 
Üreterhalsteil  senkrecht  nach  unten  gestreckt." 

Bafiu-Verriere  haben  als  Haruleiterstreckung  —  Üretero- 
lysorthosis  —  eine  Methode  beschrieben,  den  geknickten  Harnleiter 
von  seinen  Verwachsungen  zu  befreien,  damit  er  nach  dvr  Nephropexie 
in  gestreckter  Stellung  bleibt.  Um  eine  Wiederverwachsung  des  ausge- 
Ir^sten  Ureters  mit  der  Sackwand  zu  verhindern,  bat  ihn  Israel  in  das 
Peritonealporltoneum  eingestülpt  und  dieses  tlber  ihn  vernäht.  Er 
bat  also  den  Harnleiter  gewissermaßen  mit  einem  Mesenterium  be- 
kleidet. 
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Kioe  in  ihren  Wirkungen  der  Pyeloptyxis  ähnliche  Operation  bat 
Albarran  als  Capitonuage  —  I'nterpolsterung  —  bezeichnet;  er 
faltete  die  Äasbachtungen  des  Nierenbeckens  und  vernähte  die  Falten 
mittels  Kaigut.  Später  mußte  er  noch  die  Spaltung  des  Harnleiters  an- 
schUeflen. 

In  einem  anderen  Falle  machte  Albarran  bei  ausgedehnter  Sack- 
bildung die  partielle  Resektion  der  Sackwandungen  mit  nachfolgender  Naht 
und  Drainage;  aber  auch  hier  mußte  dann  später  noch  eine  Harnleiter- 
operation angefOgt  Wftrden. 

Küster  glaubt,  daß  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  opera- 
tive Verkleinerung  des  Nierenbeckens  nur  in  einer  kleinen  Aus- 
wahl von  Fällen  ihre  Berechtigung  haben  dürfte. 

bj  AoftstomosenbUditngen. 

1.  Anastumosenbildung  zwischen  zwei  Bezirken  desselben 
Harnleiters:  Üretero-Ureterostomie  (Kelly).  Der  obere  Harnleiter- 
stumpf  wird  in  den  unteren,  etwas  geschlitzten 
Stumpf  eingeführt;  Fixation  durch  einige  Nähte, 
die  nur  durch  dit>  Bindogewebshflile  des  Harn- 
Iciters  gehen.  Eine  andere  Methode  der  uretero- 
ureteralen  Anastomose  hat  Bov^e  ange- 
geben (s.  Fig.  14). 

2.  Anastomoscnbildung  zwischen  Harn- 
leiter und  Nierenbecken:  üreteropyelo- 
stomie  (Trendelenburg,  Bardenheuer. 
Helferich,  Albarran,  Herczel).  Der  Ureter 
wird  da,  wo  er  in  der  Sackwand  selbst  verläuft, 
gespalten  und  mit  ihm  zugleich  die  Wand  der 
Saeknierp  bis  an  ihrt*  unterste  tiefste  Stelle. 
Die  Wundränder  der  Üroterenwand  werden  mit 
denen  der  Sackwand  vereinigt.  Es  entsteht  dann 
ein  weiter  offener  Trichter,  durch  den  der  Urin 
leicht  abäieOen  kann. 

3,  Anastomosenbildung  zwischen  Nie- 
renbecken  und   Blase:   Cystipyelostomie 

oder  Nephrocystanastomose  nach  Tiertel-Reisinger.  Der  theore- 
tische Vorschlag  dieser  Operation  rührt  von  Viertel  her;  praktisch  ist 
das  Verfahren  zum  ersteumale  von  Keisinger,  uud  zwar  mit  gutem 
funkttuuellen  Erfolge  vorgenommen  worden.  Er  legte  bei  einem  26jährigen 
Kranken,  der  an  intermittierender  Eydronephrose  infolge  kongenitaler 
Niereudislokation  litt,  eine  temporäre  intraperitoneale  Hydronephrosenfistel 
au.    14  Tage  später  quere  Laparotomie;  Vereinigung  einer  möglichst  tief 
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l'ig.  H.  Urotero-urctcralc 
Auai^tomose  nach  Bor^e. 
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gelegenen  Stelle  des  Nierensackös  mit  dem  Blasenscheitel,  genau  nach 
dem  bei  Enterostomose  üblichen  Verfahren.  Es  trat  vollkommene  Heilung 
und  Arbeitsfähigkeit  ein.  An  die  Vornahme  einer  Nephroeystanasto- 
mose  darf  namentlich  bei  sehr  großen,  weit  nach  unten  reichenden  Sack- 
nieren gedacht  worden,  vorausgesetzt,  daß  der  Sackinhalt  unbedenklich 
in  die  Blase  eingeleitet  werden  darf.  Bei  Frauen  soll  diese  Operation 
wegen  etwa  eintretender  Gravidität  nicht  ausgeführt  werden. 

Eine  ganz  -ähnliche  Methode  ist: 

4.  die  Pyelocystostomose  nach  Witzel.  Bei  diesem  Verfahren 
soll  die  große  Verschieblichkeit  der  Blase  nach  oben  operativ  verwertet 
werden,  am  das  Organ  mit  dem  hydronephrotisch  ausgedehnten  Nieren- 
becken zu  vereiuigeu. 

Snegaireff  hat  kUrzlich  einen  gelungenen  Fall  von  „Hydro- 
nephroeystoneostomie"  mitgeteilt.  Bei  dem  19jährigen  Mädchen  reicht« 
das  untere  Ende  des  hydronephrotischen  Sackos  verhältnismäßig  tief  herab, 
andererseits  war  die  Harnblase  völlig  verschiebbar,  so  daß  sie  ohne  be- 
sondere Zerrung  bis  über  die  Linea  innominata  gehoben  werden  konnte. 
„Die  Verbindung  der  Blase  mit  dem  hydronephrotischen  Sacke  wird  durch 
ihre  Lage  an  der  seitlichen  Wand  keinerlei  Druck  von  irgend  welchen 
Organen  ausgesetzt,  was  von  besonderer  Bedeutung  bei  Schwängerung 
der  Patientin  sein  würde."  Ob  Sneguireff  hierin  Recht  behalten  wird, 
muß  die  Zukunft  zeigen.  Richtiger  ist  wohl  der  Standpunkt  von  Rei- 
singer,  bei  Frauen  solche  Operationen  nicht  zu  machen. 

Nach  Küster  sind  die  Änastomosenbildungen  überall  da  gerecht- 
fertigt, wo  man  imstande  ist,  die  Bildung  toter  Räumo  und  dadurch  die 
Ablagerang  von  Harnsalzen   mit  konsekutiver  Steinbildung  zu  verhüten. 

c)  Plastische  Operationen  mit  und  ohne  Harnleiterreiektion. 

1.  Longitudinale  Trennung  der  striklurierten  Ureterstelle 
oder  der  hindernden  Klappe  mit  nachfolgender  querer  Vereini- 
gung der  Wundränder  nach  Heineke-Mikulicz  (s.  Fig.  15).  Die 
ersten  erfolgreichen  Operationen  dieser  Art,  sowohl  bei  einer  eigentlichi^n 
Ureterstriktur  dicht  am  Eingange  ins  Nierenbecken,  als  auch  in  einem 
Falle  von  klappenventilförmiger  Einmündung  des  Ureters  ins  Nieren- 
becken, sind  IS92  von  Fenger  vorgenommen  worden:  transpelvische 
Etappenoperation.  In  Ähnlicher  Weise  sind  später  Bardenheuer, 
Mynter,  Israel  u.a.  vorgegangen. 

2.  Resektion  des  Harnleiters  und  Vereinigung  der  Stümpfe 
durch  die  Naht,  entweder  axial  oder  lateral  (Weiler  v.  Hook). 
Nach  Küster  ist  diese  in  der  Hydronephrosenbehandlung  bisher  noch 
nicht  erprobte  Methode  für  die  Fälle  zu  reservieren,  in  denen  doppelte 
Verengerungen  des  Harnleiters  vorliegen. 
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3.  Resektion  des  Harnlciterg  und  Einfügung  des  unteren 
Stumpfes  in  das  Nierenbecken:  üreteropyeloneoslomie  nach 
Küster  (eitrapelvische  Operation,  Fenger).  Dieses  Verfahren  soll 
nur  l)ei  sehr  engen  Strikturen  dicht  unterhalb  dos  Abganges  des  Urettrs 
vom  Nierenbecken  angewendet  werden.  Die  erste  erfolgreiche  Operation 
ist  von  Küster  1891  ausgeführt  worden:  Resektion  durch  zwei  (Quer- 
schnitte; der  untere  Stumpf  wurde  am  oberen  Rande  durch  einen  Längs- 
schnitt iu  der  Vorderwand  Bingekt-rbt,  dureh  eine  Öffnung  in  das 
Nierenbecken  gezogen,  hier  flach  ausgebreitet  und  durch  mehrere 
Nühte    in     seiner    Lage     befestigt.     Dann    wurden    die    Öffnungen    im 
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Fig.  15.    L&ngsinzision  einer  Hnrntvilcrstriktur  mit  Dacbfolgender  Quornafat 
(Methode  Tou  Htiintke-Mikulics). 


Nierenbecken  gleichfalls  durch  Nähte  geschlossen;  nur  zur  Lendenwunde 
wurde  ein  bis  ins  Nierenbecken  reichendes  Draüirohr  hinausgeführt 
(8.  Fig.  Ki). 

Weitere  Operationen  dieser  Art  sind  von  v.  Hook,  Bardenheuer, 
Bazy,  Morris,  Krogius  vorgenommen  worden.  Der  letztgonannte  Autor 
betont,  daß  mau,  um  die  Suturen  eiakt  anzulegen,  von  innen  her  nähen 
muß.  Zu  diesem  Zwecke  ist  es  nötig,  den  Nicrensack  durch  eine  aus- 
giebige Inzisiou  breit  zu  spalten.  „Weiter  ist  es  von  Vorteil,  für  die 
Einpflanzung  des  Treters  eine  besondere  dreieckige  Öffnung  ander 
hinteren  unteren  Nierenbeckenwand  anzulegen,  anstatt  das  Ureterende 
etwa  in  den  unteren  Teil  des  Nierenbeckenschnittes  einzunähen.  Zur  An- 
legung der  neuen  Öffnung  wählt  man  am  besten  eine  relativ  dicke  und 
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rigide  Partie  der  Nierenbeckenwand,  ura  eine  möglichst  breite  Berübruugs- 
fl&che  zwischen  dem  oberen  Ureterende  und  den  Lochrändern  und  zugleich 
ein  Klaffen  der  Öffnung  zu  erzielen^  (Krogius). 

Bei  Stenosen  im  weiteren  Verlaufe   des  Ureters  kann   man 
auch  durch  retrograde  üougierungen  vom  Nierenbecken  aus  ver- 
suchen, bleibende  Dnrchgängigkeit  zu  erzielen.   Solche  BougieruDgen  sind 
mit   teilweisem  Erfolge  von  Schede 
und  Älsberg  vorgenommen  worden. 

Mit  den  plastischen  Opi>ra- 
tionen  am  Nierenbecken  und 
Ureter  bei  Sackniere  befinden  wir 
uns  erst  Im  Änfangsstadium  der  Ent- 
wicklung; noch  sind  die  Indikationen 
fOr  die  einzelnen  Eingriffe  nicht  genau 
abgegrenzt,  noch  ist  die  Technik  der 
verschiedenen  Operationen  nicht  sicher 
festgestellt.  Es  ist  deshalb  dringend 
ftnznraten,  in  jedem  Falle  zunächst 
die  Nephrotomie,  respektive  Pyelo- 
tomie  vorzunehmen  und  an  sie  erst 
die  weitereu  Eingriffe  entweder  sofort 
oder  besser  erst  später  anzuschließen. 
Letzteres  jedenfalls  dann,  wenn  der 
Sackinhalt  intiziert  ist.  Hier  muU  der 
Sackinhalt  durch  desinfizierende  Aus- 
spflluDgen  u.  s.  w.  erst  wii?der  asep- 
tisch gemacht  werden. 

Hat  man  eine  plastische  Ope- 
ration vorgenommen,  so  ist  es  ratsam, 
die  Nierenbeckenlumbalfistel  noch 
einige  Zeit  lang  als  Ventil  offen  zu 
lassen.  Kümmell  drainiert  außer- 
dem, wo  es  angängig  ist,  das  Nieren- 
becken durch  den  Ureter,  indem  er 
einen  Ureterkatheter  durch  den  Harn- 
leiter in   die   Blase   führt,    dort   mit 

dem  Lithotripter  oder  anter  Leitung  des  Auges  mit  dem  Opeiutions- 
kystopkop  faßt  und  durch  die  Urethra  nach  außen  leitet.  An  das  ins 
Nierenbecken  hineimagende  Ende  des  Katheters  wird  ein  Gummidrain 
befestigt  und  durch  Ureter,  Blase  und  Harnröhre  durchgezogen;  der  in 
der  Blase  Hegende  Teil  des  Drainrohres  maß  durchliJchert  sein,  um  den 
Urin  der  anderen  Niere  abzuleiten. 
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Fig.  16.    üreteropyelonetwtonite 
naeU  KQster. 

.i.  u  b  äMkraail.  e  QacrachotU  im  MunitlUn. 
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itnder  kc  di«  Sackwuid  lif<ft«n. 
('.   a  akera  Hftndnng   de«  In  Aar  5ack»aiid  tot- 
Uiif6n«loa  Hunleiten  ah.    ac  Sptltliaiu  ilaMelbcii 

im  t'^rilinii  Unihiiit«  it>  KftDAltf. 

P.    lyie    KM|ult«ni3o    Wändn   du   Knnale«    atiseia- 

andfrKOXiigKD  und  bvi  <tl>e  kUU  auf  dio  SacLwuid 

g«bi*fl«l. 
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Ich  besitze  über  diese  Art  der  Drainage  keioo  Erfahrung,  halte  es 
aber  fQr  vorsichtiger,  daneben  auch  noch  eine  Zeillang  die  direkte  Nieren- 
becken drai  nage  nach  außen  beiKubehatten,  obwohl  Kümmell  rät,  bei 
nicht  infizierter  Niere,  nach  Entfernung  von  Nierensteinen  o.  dgl.,  die 
Kierenwunde  zu  schließen. 

Heilen  die  nach  der  Nephropyelotomio  zurückbleibenden  Fisteln 
nicht  spontan,  kann  der  Ureter  durch  plastische  operative  EingrÜTe  nicht 
wieder  durchgängig  gemacht  vrerden,  so  kommt  die  seknndfire  Nephrek- 
tomie in  Frage,  vorausgesetzt,  dal3  die  andere  Niere  vorhanden  und  funk- 
tionstüchtig ist.  Unbedingt  notwendig  ist  dieser  EingritT  dann,  wenn 
es  in  dem  eröffneten  Sacke  zu  eiteriger  Infektion  gekommen  ist,  und  aus 
der  Fistel  täglich  reichliche  Eitermengen  abgesondert  werden.  Hier  niuü 
die  sekundAre  Exstirpation  auch  möglichst  bald  vorgenommen  werden, 
damit  die  anhaltende  Eiterung  nicht  zu  Erkrankung  der  anderen  Niere, 
zu  Amyloiddegeneration  sowie  durch  Retention  u.  a.  m.  zn  schweren 
Ältgemeinzuständen  Veranlassung  gibt 

Die  sekundäre  Nephrektomie  wird  natOrlich  ebenfalls  extra- 
peritoneal ausgeführt  Nach  gründlicher  Reinigung  des  Sackes  stopft 
man  ihn  mit  trockener  steriler  Gaze  aus.  umschneidet  konisch  die  üaut 
der  Fistel  1 — 2  cm  breit,  präpariert  die  Lippen  derselben  gegen  die  Mitte 
zu  ringsum  ab  und  vernäht  sie  mehrfach  über  der  Mündung  der  Fistel. 
Man  hat  so  einen  gefüllten,  geschlossenen  Sack,  der  sich  leichter  ab- 
präparieren läßt  als  ein  offener  (präventiTe,  temporäre  Tamponade 
nach  U.  Schmid,  Lauenstein).  Verlängerung  der  Haut-  und  Muskel- 
schnitte  womöglich  in  der  alten  Narbe,  vorsichtige  Ablösung  des  Sacke» 
bis  zum  Hilus  bin,  Unterbindung  der  Geßße  mit  starkem  Seidenfaden. 
Der  Ureter  wird  möglichst  weit  nach  unten  verfolgt  und  ebenfalls  abge- 
bunden. Ist  der  Sack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  unlösbar  fest  mit 
dem  Bauchfell  verbunden,  so  läßt  man  so  viel  von  der  Sackwand  an  dem 
Peritoneum  zurück,  als  unumgänglich  notwendig  ist  Eine  Eröffnung  des 
Bauchfelles  ist  unbedingt  zu  vermeiden;  entstehen  dennoch  Einrisse,  so 
sind  sie  sofort  mittels  Naht  zu  schließen.  Nach  vollkommener  Auslösung 
des  Sackes  und  sorgfältiger  Blutstillung  wird  die  Wundhöhle  mit  steriler 
Gaze  tamponiert.  Antiseptischer,  komprimierender  Verband:  später  even- 
tuell Sekundärnaht 

Die  sekundäre  Exstirpation  nach  vorausgegangener  trans- 
peritoneater  Nephrotomie  wird  wegen  der  vielfachen  Verwachsungen 
meist  auch  transperitoneal  vorgenommen  werden  müssen.  Daß  man 
hier  ganz  besonders  vorsichtig  vorgeht,  nm  Infektionen  des  Bauchfelles 
durch  den  Sackinbalt  zu  vermeiden,  ist  selbstverständlich. 

Bei  doppelseitiger  Sackniere  operiert  man  am  besten  in  einer 
mehrwöchigen  Pause.    Man    inzidiert    zunächst   den   größeren,   respek- 
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Uve  Tereiterten  Sack.  Ist  hier  Heilang  eingetreten,  oder  nur  noch  eine 
wenig  sezeraierende  Fistel  vorhanden,  so  inzidiert  man  auf  der  anderen 
Seite.  Die  seknodäre  Rxstirpatioa  einer  Niere  ist  in  diesen  Fällen  nur 
g&nz  ausnahmsweise  gestattet. 

Bei  Hydronephrose  in  Hufeisennieren  sind  auch  schon  mehr- 
fach operative  Eingrifle,  und  zwar  zum  Teil  mit  günstigem  Erfolge,  vor- 
genommen worden. 

So  hat  Küster  bei  einem  18jährigen  Kranken  folgenden  Eingriff 
gemacht:  Zunächst  lumbale  Pyelotomie,  die  mit  Fistelbüdung  heilte. 
„Nachdem  die  völlige  Ündurchgängigkeit  des  Harnleiters  festgestellt 
worden  war,  wurde  zur  Nephrectoraia  lumbalis  Übergegangen.  Der  los- 
gelöste Sack  ward  bis  zum  Isthmus  verfolgt,  bis  auf  zwei  entsprechend 
geformte  Lappen  herausgeschnitten,  und  diese  wurden  durch  mehrere 
Katgutnähte  in  der  Weise  miteinander  vereinigt,  daO  die  äußeren  Flächen 
derselben  in  Berührung  kamen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall, 
der  Kranke  war  acht  Jahre  später,  soweit  seiue  Haruorgaue  in  Betracht 
kamen,  noch  ganz  gesund." 

In  letzter  Zeit  hat  dann  auch  Kflmmell  in  einem  Falle  von  Stoin- 
bildung  und  hydronephrotischer  Entartung  einer  Hälfte  einer 
Hafeisenniere  mit  Erfolg  die  erkrankte  Hälfte  entfernt  und  den  Stumpf 
durch  eine  fortlaufende  durchgreifende  Katgutnaht  versorgt. 

Nephrotomien  bei  halbseitig  erkrankter  Hufeisenniere  sind  mehrfach 
mit  Erfolg  vorgenommen  worden,  so  unter  anderen  von  Israel.  Für 
diese  glöoklicherweise  immerhin  seltenen  Fälle  von  TTrinretention  in  der 
einen  Hälfte  einer  Hufeisenuiere  —  über  beiderseitige  Sackniere  einer 
Hufeisenniere  habe  ich  nichts  finden  kOuneu  —  lassen  sich  über  die 
piozuächlagende  Therapie  keine  allgemeinen  Regeln  aufstellen.  Hier 
muß  nach  dem  gegebenen  Falle  streng  individualisiert  werden;  dabei 
muß  aber  stets  der  Gedanke  vorherrschen,  so  konservativ  wie  nur  mög- 
lich zu  verfahren. 

Die  operative  Behandlung  der  Sackniere  lälU  sich  in  fol- 
genden Sätzen  zusammenfassen:  Die  Nephrotomie  oder  Pyelo- 
ftmie,  respektive  Nephrostomie  oder  Pyelostomie  ist  zunächst 
Icr  einzig  erlaubte  operative  Eingriff  bei  der  Sackniere.  Erst 
dann,  wenn  eine  stark  sezernierende  Fistel  zurückbleibt,  die 
allen  Heilungsversuchen  —  plastischen  Nierenbecken-  und 
Harnleiteroperatiouen  —  trotzt,  die  den  Kranken  belästigt 
und  Gefahren  aussetzt,  ist  bei  nachweislicher  Gesundheit 
der  anderen  Niere  die  sekundäre  Nephrektomie  angezeigt. 
Die  primäre  Nephrektomie  hat  bei  der  Sackniere  nur  aus- 
nahmsweise Berechtigung,  d&  sie  fast  stets  den  Kranken 
unnötigerweise    kleinerer    oder    größerer   Partien    sekretions- 
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f&higer  Kierenaabstanz  beraabt,  deren  Verlast  namenllich  bei 
der  80  h&ufig  gleichzeitigen  Erkrnnkang  der  anderen  Niere 
von  lebenswichtiger  Bedentang  ist 


vn. 

Die  eiterigen  Entzündungen   der  Niere  und  des  Nieren- 
beckens  (Pyelonephritis    suppurativa;    surgical    kidney). 

Eine  nach  allen  HichtuDgen  bin  ToUkommene  £inteilang  der 
«iterigen  Entzündungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  gibt 
M  noch  nicht  Da  Eiterungen  nur  durch  Mikrobien,  and  zwar  durch 
Mikrobien  verschiedener  Art,  erzeugt  werden,  so  w&re  es  am  richtigsten, 
die  verschieden <!n  Eitt*mngen  iltiologigch  nach  der  Art  der  sie  erzeugenden 
Mikroorganismen  einzateilen.  Eine  solche  ätiologische  Einteilung  ist 
aber  aus  mehrfachen  Gründen  nicht  möglich,  einmal  weil  häutig  Misch- 
infektionen vorliegen,  d.  h.  verschiedene  Bakterienarten  als  Ursache  einer 
vorliegenden  Eiterung  angeschuldigt  worden  müssen,  dann  aber  nament- 
lich deshalb,  weil  die  durch  bestimmte  Arten  von  Mikroorganismen  er- 
zeugten Eiterungen  sich  klinisch  nur  sehr  selten  und  auch  pathologisch- 
anatomisch oft  genug  nicht  von  einander  unterscheiden  lassen.  Vielleicht 
ist  dies  in  Zukunft  möglich;  dann  wird  die  ätiologische  Einteilung  jeden- 
falls die  beste  sein. 

Unsere  jetzige  Einteilung  fußt  auf  gröberen  pathologisch -anatomischen 
Merkmalen,  und  zwar  unterscheiden  wir  eine  eiterige  Entzüadung  der 
Nierensubstanz  in  Form  eines  oder  mehrerer  größerer  Eiter- 
herde: Nierenabszeß;  eine  eiterige  Entzündung  in  Form  miliarer, 
eveatnell  konfluierender  Abszesse:  Nephritis  suppurativa;  eine 
eiterige  Entzündung  des  Nierenbeckens  eventuell  mit  Über- 
gang der  Eiterung  auf  die  Nierensubstanz:  Pyelitis,  respektive 
Pyelonephritis  suppurativa. 

Das  Endstadium  der  eiterigen  Pyelonephritis,  wobei  das 
Nierenparenchym  durch  eiterige  Schmelzung  vollkommen  zugrunde  geht, 
und  durch  das  Zusammenflielien  der  Eit<^rherde  ein  einziger  großer  Eitersack 
entsteht,  wird  auch  als  sekund&re  Pyonephrose  (Perthes)  bezeichnet. 

Wir  haben  schon  frfiher  betont,  daß  es  richtiger  und  weniger  ver- 
wirrend ist,  hier,  wie  Küster  will,  die  Bezeichnung  „Pyonephrose"  ganz 
falleu  zu  lassen  und  sie  höchstens  als  Benennung  der  infizierten  Sack- 
niere oder  der  Uropyonephrose  zu  gebrauchen,  bei  der  das  mechanische 
Moment  der  Stanung  an  erster  Stelle  steht  „Auch  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Pyelonephritis  können  einmal  Stauungserscheinungen  mäßigen 
Grades  der  eiterigen  Erkrankung   vorangehen,   oder  es   kommt  erst  im 
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weiteren  Verlaafo  zu  Stauungen  !m  Nieronbecken,  beziehungsweise  zu 
Eiteransam  in  langen  im  Xierengewebe  selbst;  aber  diese  Stauungen  sind 
in  der  Regel  nur  nebensächlich  oder  nur  Ausgänge  des  entzündlichen 
Leidens,  während  sie  bei  den  primären  Retentionsgeschwülsten  das  eigent- 
liche Wesen  der  Krankheit  darstellen"  (Küster). 

Wir  haben  schon  im  vorigen  Abschnitte  erwähnt,  daß  Küster 
diese  Eiterstauungen  im  Verlaufe  der  Pyelonephritis  Empyeme  des 
Nierenbeckens  nennt;  die  durch  Zerfall  des  Nierengewebes  zustande 
kommenden  Eiteransammlungen  Nierenabszesse. 

Da  bei  den  Formen  von  Niereneiterung,  die  eine  operative  Behand- 
lung gestatten,  stets  auch  das  Nierenbecken  mehr  oder  weniger  beteiligt 
ist,  da  ferner  eine  genaue  klinische  Unterscheidung  der  verschiedenen 
eiterigen  Prozesse  häufig  nicht  möglich  ist,  erscheint  es  am  einfachsten, 
überhaupt  nur  von  einer  eiterigen  Pyelonephritis  zu  sprechen,  eine 
Bezeichnung,  die  jed«nfaUs  mehr  besagt  ats  die  dtjr  „Surgical  kidney*^. 

Die  bei  Tuberkulose  und  Konkrementbildungen  vorkommenden 
Pyelonephritiden  werden  in  den  betreffenden  Abschnitten  besprochen 
werden. 

Nach  den  von  Küster  angegtcUten  statistischen  Untersuchungen 
werden  beide  Geschlechter  und  beide  KOrperseiten  ungefähr  gleich 
häufig  betroffen;  doppelseitige  Elrkrankungen  sind  ebenso  häufig,  wenn 
nicht  häufiger,  als  einseitige. 

Am  meisten  disponieren  die  Jahre  zwischen  20  und  50  zur  Er- 
krankung —  Einfluß  der  Harnröhrenaffektionen  beim  Manne  und  der 
Genitalairekliuneii  beim  Weibe  ^;  doch  ist  beim  mäunlichen  Gescblechte 
auch  das  spätere  Alter  noch  oft  genug  befallen  —  Einfloß  der  Frostata- 
hypertropbio. 

Itiologle. 

Die  eiterige  Pyelonephritis  wird  durch  die  giftigen  Stoflwechsel- 
produkte  der  Bakterien  hervorgerufen.  Die  Bakterien  gelangen  entweder 
durch  die  Harnwege,  entgegen  der  Richtung  des  Harnstromes,  in  die 
Niere  —  aufsteigende  oder  urogene  Niereniufektion  — ,  oder  aber 
in  absteigender  Richtung  auf  dem  Wege  des  Blutstromes  —  abstei- 
gende oder  hämatogene  Niereninfektion. 

Die  hämatogene  Pyelonephritis  wird  beobachtet  als  direkte 
Wundinfektion  infolge  verunreinigter  perkutaner  Nieren  Verletzungen; 
als  metastatische  Infektion  bei  Pyämie,  Septikämie,  ulzeröser 
Endokarditis;  seltener  bei  Maseru,  Scharlach,  Pocken,  Dysenterie, 
Typhus,  Pneumonie.  In  letzterer  Zeit  sind  auch  Beobachtungen  mit- 
geteilt worden  von  metastatischen  Nierenabszessen  nach  Furunkel, 
Karbunkel,    Tonsillarabszeß,    eiteriger   Parotitis    (Jaff6).    Der 
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Niprenabszeß  kann  hier  in  relativ  gutartiger  Form,  nur  einseitig  und 
nicht  maltipel,  auftreten;  ersitzt  in  der  Nierenrinde,  affiliert  da£  Nieren- 
becken nicht,  kann  aber  zu  reaktiven  Entzündangen  in  der  Nierenfett- 
kapsel  nUiren. 

Durch  kleinste  Verletzungen  der  äußeren  Haut,  der  Schleimhäute 
des  Respirations-,  Digestions-  and  Gen italham Apparates  (Verletzungen 
beim  Katheterismus,  durch  Konkremente,  während  der  Geburt)  können 
Infektionsträger  in  den  Kreislauf  gelangen  und  sicli  unter  Limständen  in 
den  Nieren  ansiedeln.  So  erklären  sich  manche  Eiterungen  nach  sub- 
kutaner Nierenquetschnng;  die  Niere  ist  hier  als  ein  Locus  rainoris 
resistenüae  anzusehen,  der  deu  Bakterien  einen  geeigneten  Änsiedlungs- 
ort  bietet  Wir  wissen  ja,  daß  die  Nieren  die  HauptauBScheidungsoi^ane 
für  in  den  Kreislauf  eingedrungene  giftige  Stoffe,  ganz  besonders  auch 
fQr  pathogen»  Bakterien,  sind.  Ist  es  in  den  Nieren  zu  Zirkulations- 
£tömngen  gekoounen,  so  leidet  ihr  ÄasscheidnngsvermOgen,  die  Bakterien 
bleiben  zum  Teil  in  den  Nieren  sitzen  und  führen  zu  Eiterungen. 

Während  es  sich  bei  den  auf  dem  Blutwege  zustande  ge- 
kommenen Infektionen  um  eine  primäre  Affektion  der  Nieren- 
sobstanz  handelt,  der  sich  in  den  meisten  Fällen  rasch  auch  eine  Äflek- 
tion  de«  Nierenbeckens  anschließt,  haben  wir  es  bei  der  aufsteigenden 
oder  urogenen  Infektion  in  erster  Linie  mit  einer  Erkrankung 
des  Nierenbeckens  zu  tun,  die  dann  rasch  auf  die  Nierensubstanz  Über- 
greift. Die  im  Beginne  der  Erkrankung  vorhandenen  Unterschiede  zwischen 
hämatogener  und  urogener  Infektion  verwischen  sich  sehr  bald  und  sind 
klinisch  bedeutungslos;  bei  beiden  Infektionswegea  ist  das  End- 
ergebnis stets  eine  eiterige  Pyelonephritis. 

Während  nach  Bazy  u.  a.  der  bämatoge  Infektionsmodas  am  häu- 
figsten vorkommt,  spricht  Küster  der  urogenen  Infektion  die  Haupt- 
bedeutung zu.  Nach  meinen  Erfahrungen  möchte  ich  mich  der  Küster- 
sehen  Anschauung  anschließen. 

Bei  den  urogenen  Infektionen  spielen  beim  männlichen  Ge- 
schlechte die  gonorrhoischen  Affektionen  der  Harnröhre  and 
Blase,  die  Biasenkatarrhe  bei  Harnröhrenstriktnr  und  Prostata- 
faypertropbie  eine  große  Rolle,  während  beim  weiblicbi-n  Gescblechte 
ebenfalls  die  gonorrhoische  Zystitis,  dann  aber  namentlich  die  Biasen- 
katarrhe in  der  Gravidität  und  im  Puerperium  eine  besondere 
Bedeutung  haben. 

Experimentelle  üntersuchuDgen  haben  sichergestellt,  daß  sowohl  die 
weibliche  wie  die  männliche  Harnröhre,  auch  ohne  daß  jemals  Harnröhren- 
erkrankungen vorgelegen  haben,  der  Sitz  der  verschiedenartigsten  Mikro- 
hien  sind.  Ganz  besonders  begünstigt  wird  die  Ansammlung  patho- 
gener  Mikroorganismen  durch  vorhergegangene  gonorrhoische  Infektionen, 
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dip  zu  eigentOmlichen,  lange  persistierenden  Seh leimhaat Veränderungen 
fQbren. 

Sind  die  Harnorgane  sonst  gesund,  geht  die  Urinausscbeidang  ohne 
Hindernisse  glatt  von  statten,  so  verursachen  die  in  der  Harnröhre  vor- 
handenen BükrooTganisnien  keinen  Schaden:  gelangen  sie  wirklich  einmal 
in  die  Blase,  so  werden  sie  doch  bald  wieder  mit  dem  Crin  nach  außen 
geschwemmt.  Sowie  es  aber  an  irgend  einer  Stolle  des  Harnapparates 
EU  Stauungen  und  Retentionen  des  Urins  kommt,  finden  die  Bakterien 
Gelegenheit,  sich  zu  entwickeln  und  zu  vermehren;  sie  führen  entweder 
direkt  zu  entzQndlichen  Schleimhautveränderungen  oder  zunächst  zu  einer 
amraoniakalisphen  Zersetzung  des  Urins  und  dadurch  zu  katarrhalischer 
Entzündung  der  Blasenschleimhaut.  Die  hierbei  stets  vorhandene  Schwellung 
derselben  begünstigt  die  Crinretention.  Die  Stauung  und  Urinzersetzung 
gehen  von  der  Blase  durch  die  Ureteren  nach  den  Nierenbecken;  durch 
die  anhaltende  Reizung  entsteht  eine  eiterige  Pyelitis,  die  rasch  auch  die 
Nieren  Substanz  selbst  ergreift.  Durch  Schwellung,  Ulzerationen,  schwielige 
Verdickungen  der  Nierenbeckenschleimhaut  wird  der  üreterenausgang 
melir  oder  weniger  verlegt  nnd  die  ürinretention  verstärkt.  So  ist  der 
Circolus  vitiosus  geschlossen! 

Begünstigt  wird  die  Änsiedluiig  und  Vermehrung  pathogener  Bak- 
terien in  der  Blase  durch  alle  jene  Zustände,  die  an  irgend  einer  Steile 
des  Harnalßußweges  zu  Retentionen  führen;  hierher  gehören  Phimosen, 
HamrChrenstrikturen ,  Prostafahypertrophien,  Wandernieren,  Kompres- 
sionen der  Ureteren  durch  die  schwangere  Gebärmutter,  durch  Tumoren, 
dvch.  entzündliche  E:(sudate  u.  s.  w.  (s.  oben). 

Die  bei  eiteriger  Pyelonephritis  aufgefundenen  Bakterien- 
arten, die  entweder  Beininfektionen,  öfter  aber  noch  Misch- 
infektionen bilden,  sind  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  der 
Streptococcus  pyogenes,  der  Proteus  vulgaris  Hauseri  und  vor 
allen  Dingen  das  Bacterinm  coli  commune.  In  seltenen  Fällen  sind 
auch  noch  andere  Bakterien  arten  aufgefunden  worden,  z.  B.  Pneumo- 
kokken. 

Der  Staphylococcus,  und  ganz  besonders  der  Proteus  vulgaris, 
wirken  bamstoffzersetzend,  der  Harnstoff  wird  in  kohlensaures  Ammoniak 
umgeaetat;  der  Harn  wird  bei  Infektion  mit  diesen  Bakterien  innerhall> 
kurzer  Zeit  ammoniakalisch. 

Bei  reiner  Streptokokkeninfektion,  die  ziemlich  selten  ist,  bleibt 
der  Harn  sauer,  eine  Harnstoffzersetznng  findet  nicht  statt. 

Die  Streptokokken  führen  wahrscheinlich  ausnahmslos  auf  hämato- 
genem  Wege  zur  Infektion.  Die  metas tauschen  Nierenabszesse,  die  bei 
Pyämie,  Sepsis,  ulzeröser  Endokarditis  u.  s.  w.  beobachtet  werden,  ver- 
danken hsi  stets  einer  reinen  Streptokokkeninfektion  ihre  Entstehung. 
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Am  häufigsten  in  den  Harnwegeii  kommt  das  Bacterium  coli 
commune  vor;  in  etwa  zwei  Dritteln  aller  Fälle  von  parasitären  £r- 
krankuDgen  derselben  wird  es  rein  oder  mit  anderen  Arten  gemischt 
gefunden  (Küster). 

Der  Kolibazillus  zersetzt  den  Harnstoff  nicht;  der  Urin  bleibt  bei 
einer  Reininfektion  mit  diesem  Krankheitserreger  saner.  Es  wird  deshalb 
von  manchen  Autoren  angenommen,  daO  die  früher  allgemein  gültige 
and  auch  jetzt  noch  weitverbreitete  Anschauung,  daß  die  infektiöse  Zystitis 
sich  durch  die  ammoniakaliscbe  Zersetzung  des  Urins  knndgibt,  und  die 
anatomischeD  Veränderungen  auf  eben  dieser  Ammoniakwirkung  beruhen, 
falsch  ist.  „Fällt  also  der  Ammooiakeinfluß  fort,  so  bleibt  kein  anderer 
SohlaU  übrig,  als  die  entzündlichen  Schleimhautveränderungen  auf  die 
direkte  Bakterieneinwirkung  zurückzuführen,  wie  es  fQr  die  tuberkuldse 
Zystitis  mit  dem  stets  sauren  Urin  allgemeiu  anerkannt  zu  werden 
scheint"  (M.Schmidt  und  L.  Ascboff). 

Diesen  Anschauungen  stehen  namentlich  die  Untersuchungen  von 
Rovsing  entgegen,  der  zunächst  darauf  hingewiesen  hat,  daß  in  Fällen 
von  reiner  Bakteriurie  der  Kolibazillus  jahrelang  in  ungeheuren  Mengen 
im  Urin  vorhanden  sein  kann,  ohne  die  Schleimhäute  der  Harnwege, 
epezieU  die  Bla.sen  seh  leim  haut,  selbst  wenn  eine  partielle  oder  totale 
Urinretention,  Steine  oder  Geschwülste  vorhanden  sind,  im  niindestcn  zu 
afBzieren. 

Fälle  reiner  Bakteriurie  sind  auch  von  PredOhl  u.  a.  mitgeteilt 
worden. 

Während  nach  der  Gujonscben  Schule  das  Bacterium  coli  die 
Ursache  fast  aller  infektiösen  Erkrankungen  der  Harnwege,  sei  es  nan 
Pyelitis,  Pyelonephritis  oder  Zystitis,  ist,  hat  Rovsing  auf  Grund  genauer 
klinischer,  bakterieller  und  pathologisch  •anatomischer  Untersuchungen 
wesentlich  andere  Schlußfolgerungen  aufgestellt  Die  hauptsächlichsten 
von  ihnen  sind  folgende:  Das  Bacterium  coli  trifft  man  sehr  häufig  hei 
den  infektiösen  Harnwegeleiden  an,  aber  es  veranlaßt  in  der  Regel  nur 
leichte  Erkrankungen,  nämlich  in  den  meisten  Fällen  nur  einfache  Bakte- 
riurie, dann  auch  in  einer  recht  ansehnlichen  Zahl  von  Fällen  Pyelitis, 
namentlich  wenn  Nierensteine  oder  eine  Hemmung  im  Ablauf  des  Harnes 
die  Entwicklung  einer  solchen  begflnstigen,  und  endlich  in  einzelnen 
seltenen  Fällen  Zystitis.  Auch  fQr  die  Niere  scheint  das  Bacterium  coli 
in  der  Kegel  unschädlich  zu  sein. 

Diese  Gutartigkeit  der  Kolünfektion  hängt  wahrscheinlich  mit  der 
Tatsache  zusammen,  daß  der  normalerweise  im  Darm  vorhandene  Kolon- 
bazillus in  keinem' nachweisbaren  Grade  pathogen  ist;  and  gerade  vom 
Darme  gehen  die  meisten  lufektioneu  der  Harnorgane  mit  dem  Bacterium 
coli  aas.    In  der  weit  Qberwiegendeu  Anzahl  von  ZystitisßUlen  and  in 
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einer  bedeutenden  Anzahl  Ton  PyeionephritisfäUen  wird  die  Entzöndnng 
doreh  harnstoflzersetzende  Mikroben  verursacht.  Die  pyogenen  Formen 
dieser  sind  in  Ihren  Wirkungen  durchgehends  weit  heftiger  und  för  den 
Kdrper  gefährlicher  als  das  ßacterinm  coli,  und  namentlich  sind  ihre 
Einwirkungen  auf  das  Nierengewebe  sehr  schädlich  und  oft  verhängnis- 
voll. Gleichwie  das  Bactcriuni  coli  in  grotlen  Mengen  allein  im  Harn 
vorhanden  sein  kann,  ohne  die  Harnorgane  anzugreifen,  ebenso  kann  as 
sich  auch  als  eine  zufallige  und  unfichädliche  Beimischung  bei  einer  von 
anderen  Mikroben  verursachten  Entzündung  zeigen.  Wenn  es  m  solchen 
Fftllen  also  mit  einem  anderen  pathogenen  Mikroben  zusammen  auftritt, 
so  darf  man  nicht  schließen,  daß  es  die  Ursache  der  Krankheit  ist;  ja 
selbst  wenn  man  bei  den  gangbaren  Üntersuchungsmethoden  nur  das 
Bacterium  coli  antrifft,  hat  man  keineswegs  Sicherheit  dafür,  daO  es  die 
Krankheit  ursprflnglich  und  wirklich  veranlaßt  hat;  denn  es  kann  ent- 
WRder  die  vorhandenen  spärlichen  pathogenen  Mikroben  verdecken  oder 
es  kann  sie  getötet  haben. 

Über  die  Krankheitserreger  der  Zystitis  ist  schon  an  anderer  Stelle 
eingehend  gesprochen  worden;  ich  brauche  deshalb  hier  nicht  näher  darauf 
einzugehen. 

Meiner  Ansicht  nach  sind  die  Rovsingschen  üntei-suchungen  außer- 
ordentlich beweiskräftig  und  haben  auch  in  neuerer  Zeit  manche  Unter- 
stützung gefunden. 

Wir  nehmen  also  mit  Rovsing  an,  daß  der  Kolonbazillus  in 
Reininfektion  keine  Zystitis  und  eiterige  Pyelonephritis  er- 
zeugt, daß  es  vielmehr  hierzu  stets  einer  Mischinfektion  bedarf. 
Vielleicht  spielt  hierbei  der  neuentdeckte  Micrococcus  foetidus  von 
VcilloQ  eine  Rolle. 

Ob  der  Gonokokkus  in  Reininfektion  eine  eiterige  Pyelonephritis 
hervorrufen,  ob  er  überhaupt  von  der  B[a$^e  nach  dem  Nierenbecken  und 
in  die  Niere  aufsteigen  kann,  ist  sehr  fraglich.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  bei  den  im  Verlaufe  einer  Gonorrhoe  beobachteten  Pyelonephri- 
tiden  um  Allschinfektionen.  denn  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  sollen  sich 
im  Nierenbecken  und  in  der  Niere  selbst  Gonokokken  gefunden  haben; 
wahrscheinlich  ist  iu  diesen  Fällen  die  Infektion  auf  hämatogenem 
Wege  entstanden. 

Pathologische  Anatomie. 


Pathologisch-anatomisch  zeichnen  sich  die  verschiedenen  Kiterungs- 
prozesse  des  Nierenbeckens  und  der  Niere  durch  ganz  verschiedene 
Bilder  aus. 

Bei  den  hämatogenen  Formen  der  eiterigen  Nephritis,  wie 
sie  namentlich  bei  Pyämie,  SeptTkämie,  Endocarditis  ulcerosa  beobachtet 
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werden,  findet  man  nach  einem  vorausgegangenen  faypcrämi sehen  Stadium 
kleinste,  herdförmige,  von  hyperämischen  und  hämorrhagischen  Kandsonen 
umgebene  Eiterungen,  die  Tomehmüch  in  der  liinde  sitzen,  oft  bis  an 
die  Oberfläche  reichen  und  sie  dann  bucklig  hervorwOlben.  Mikroskopisch 
zeigen  diese  kleinsten  Abszesse  zellige  Infittrationen,  deren  Mitte  ganie 
Kolonien  von  Mikrokokkea  beherbergt. 

Selten  finden  sich  größere  Abszeßbildungen,  die  durch  eine  fort- 
schreitende eiterige  Einschraelzung  zu  grüßeren  Zersii5rungen  des  Nieren- 
parenchyms führen.  Die  Nieren  —  fast  austiuhrnslos  sind  hier  beide  Nieren 
befallen  —  sind  entweder  nicht  oder  nur  ganz  unmerklich  vergrößert 

Kin  ganz  anderes  Bild  gewähren  die  Fälle,  in  denen  sich  eine 
Eiterung  und  Abszeßbildung  an  eine  Verletzung  der  Niere  an- 
schließt. Je  nach  der  Ausdehnung  der  Verletzung  und  je  nach  dem  Grade 
der  Infektion  finden  sich  hier  entweder  nur  kleine,  umschriebene  Eiter- 
herde zwischen  den  Blutergüssen  ira  Nierenparenchym,  oder  die  meist 
in  der  Rindensubstanz  sitzenden  Abszesse  fließen  zusammen  und  bilden 
durch  die  eiterige  Eiuschmelzung  des  verletzten  Gewebes  eine  größere 
Eiterhöhle.  In  den  schwersten  Fallen  kommt  es  zu  einer  eiterigen  Ein- 
schmelzung  des  ganzen  Organes  und  zu  einer  Verjauchung  des  die  Niere 
umgebenden  Binde-  und  Fettgewebes.  In  diesen  Fällen  findet  sich  natür- 
lich mehr  oder  weniger  beträchtliche  lokale  Schwellung. 

Während  bei  der  absteigenden  oder  hämatogenen  Pyelonephritis  in 
erster  Linie  die  Nierensubstanz  befallen  und  erst  später  das  Nierenbecken 
ergriffen  wird  —  in  manchen  Fällen  bleibt  es  auch  bei  einer  Nephritis  — , 
findet  bei  der  aufsteigenden,  urogenen  Pyelonephritis  das  Um- 
gekehrte statt:  Cysto-Üreteropyelonephritis.  Wenn  man  den  Prozeß 
in  den  Anfangsstadien  pathologisch- anatomisch  untersucht,  so  kann  man 
aus  der  Beteiligung  oder  Nicht beteiligung  des  Nierenbeckens  einen  Schluß 
auf  die  Entstehung  der  Eiterung  machen. 

Bei  der  aufsteigenden  Pyelonephritis  setzt  sich  die  Entzündung 
von  der  Blase  durch  die  Ureteren  zunächst  auf  die  Nierenbecken  fort. 
Die  Harnleiter  können  vollkommen  normal  sein,  während  sie  anderemale 
die  Zeichen  einer  Ureteritis  interna  oder  einer  Periureteritis 
(s.  unten)  darbieten.  Die  Einmündungsstellen  der  Harnleiter  in  die  Blase 
sind  öfters  erweitert,  von  starrem,  entzündlichem  Gewebe  umgeben.  Das 
Nierenbecken  ist  je  nach  der  vorhandeueu  Urinretention  mehr  oder 
weniger  erweitert  durch  trüben,  oft  stark  eiterhaltigen  und  übelriechenden 
Orin,  der  mikroskopisch  und  bakteriologisch  unzählige  Mikroorganismen 
enthält.  Die  Gotuße  der  Schleimhaut  sind  stark  erweitert,  die  Schleim- 
haut selbst  gewnistet,  meist  grau,  seltener  rot  gefärbt.  Je  nach  der 
weiteren  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  spricht  man  von  einer  Pyelitis 
haemorrhagica,   psuudomembranacea,   crouposa,   diphtheritica. 
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Vertetxnngen  und  chirurgische  Erkrankongen  der  Nieren  und  Hantleiter.     1Ö3 

Mit  zunehmender  Entzündung  und  Stauung  wird  auch  die  Nieren- 
substanz ergriffen.  Ks  kommt  zunächst  zu  einer  Abplattung  und  Zer- 
störung der  Papillen  und  später  auch  des  angrenzenden  Xterengewebes: 
Empyem  des  Nierenbeckens  (Küster). 

Die  Eiterungen  in  der  Nierensubstanz  finden  sich  häufig  in  streifen- 
förmiger Anorduuug  und  lassen  sieb  von  der  Spitze  der  Nierenpapillen 
meist  durch  die  ganze  Medullär-  und  Kortikalsubstanz  bis  an  die  Ober- 
fläche der  Niere  verfolgen. 

Die  Eiterherde  nehmen  Ihren  Ausgang  von  innerhalb  der  Harn- 
kau&lchen  sitzenden  Mikrokokkenkolonien  (Pyelonephritis  parasitica). 
Durch  das  Zusammenfließen  dieser  kleinen  Eiterherde  entstehen  dann 
ganz  allmählich  gröUere  und  immer  größere  Abszesse,  die  in  den  schwersten 
Fällen  nicht  nur  zu  einer  vollkommenen  Einschmelzung  der  Markkegel, 
sondern  auch  der  Kindensabstanz  führen  kennen.  Es  entsteht  dann 
schließlich  ein  dickwandiger  eitergoffillter  Sack,  in  dem  noch  einzelne 
Septa  oder  Leisten,  die  den  Nierenkelchen  entsprechen»  vorhanden  sind: 
NierenabszeU  (Küster). 

Symptomatologie. 

Die  miliaren  metastatischen  Eiterungen  in  den  Nieren,  die 
sich  in  der  Hauptsache  auf  die  Nierenrinde  be^chrünken  und  besonders 
bei  septikopyämiachen  J'rozessen  und  bei  ulzeröser  Endokarditis  beob- 
achtet w«rden,  seltener  nach  anderen  schweren  Ällgemeinerkrankongen, 
machen  für  gewöhnlich  keine  erkennbaren  Nieren  Symptome.  Eine  lokale 
Schwellung  tritt  nicht  ein:  denn  die  der  Abszeßbildung  vorhergehende 
Hyperämie  des  ganzen  Organes  läßt  sich  palpatorisch  nicht  nachweisen. 
Nur  ein  dumpfes  Drufikgefühl  oder  eine  stärkere  Empfindlichkeit  der 
Nierengogend  bei  kraftigeren  I'alpalionen  können  auf  eine  Nierenerkran- 
kung hindeuten.  Selten  finden  sich  geringe,  wechselnde  Eiter-  und  Blut- 
beimengungeii  zum  Urin;  Öfters  kommt  es  zu  einer  Verminderung  der 
Harnausscheidung,  wenn  die  Glomeruii  und  Harnkauälchen  mit  Mikro- 
organismen vollgestopft  sind.  Gewöhnlich  ergibt  die  Untersuchung  nur 
die  Zeichen  des  Fieberharnes.  Im  Übrigen  beherrscht  die  schwere  Grund- 
krankbeit  mit  ihren  allgemeinen  and  lokalen  Symptomen  das  ganze  Krank- 
heitsbild. 

Handelt  es  sich  um  eiterige  Nierenentzündung  uud  Abszeß- 
bildung  infolge  von  Verletzungen  oder  infolge  hämatogener  Infek- 
tionen nach  KontinuitAtstrennungen  der  äußeren  Haut  oder  der  Sehleim- 
h&ote,  nach  Furunkeln  und  Karbunkeln  u.  a.  m.,  so  wird  man  klinische 
Erscheinungen  niemals  vermissen.  Zunächst  sind  schwere  Allgemein- 
erscheinungen vorhanden,  vor  allem  Fieber,  das  entweder  einen  kon- 
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tinui  er  liehen  oder  häufiger  noch  einen  remittierenden,  durch  Schüttel- 
fröste unterbrochenen  Typus  zeigt;  der  Puls  ist  frequent,  gespannt 
Hierzu  gesellt  sich  eine  ToUkommene  Appetitlosigkeit:  die  Kr&nken 
kommen  mehr  und  mehr  herunter.  In  den  schwersten  Fällnn  entwickelt 
sich  infolge  des  „Harnfiebors"  ein  ausgesprochener  Status  typhosus 
mit  Delirien  and  Koma. 

Die  Lokalerscheinungen  bestphen  in  Schmerzen,  Örtlicher 
Schwellung  und  ürinveränderungen. 

Die  Schmerzen  konzentrieren  sich  auf  die  Gegend  der  erkrankten 
Niere,  kOnnen  aber  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  ansstrahlen, 
namentlich  nach  dem  Skrotum,  den  großen  Schamlippen  und  den  unteren 
Extremitäten.  Körperbewegungen  und  Druck  vermehren  die  Schmerz- 
empfindung. 

Eine  genaue  palpatorische  Untersuchung  der  erkrankten 
Niere  ergibt  fast  ausnahmslos  eine  Schwellung,  die  aber  nur  selten 
höhere  Grade  erreicht.  Sitzt  ein  größerer  Abszeß  im  unteren  Drittel  der 
Niere,  dicht  unter  der  Nierenkapse],  so  kann  er  unl**r  besonders  günstigen 
Verhiitnissen,  nampntlioh  wenn  er  die  Nierenkapse!  bucklig  hervorwölbt, 
durch  die  äußere  bimanuelle  Untersuchung  gefühlt  werden. 

Kommt  es  zu  einer  konsekutiven  Eiterung  im  paranephritischen 
Gewebe,  so  können  sich  ausgedehnte  Schwellungen  entwickeln  (s.  unten). 

Ist  nur  eine  Niere  erkrankt  und  der  Eiterherd  vollkommen  abge- 
kapselt, so  brauchen  keine  nachweisbaren  Veränderungen  der  Urin- 
menge und  -Beschaffenheit  vorhanden  zu  sein.  Steht  der  Eiterherd 
mit  dem  Nierenbecken  in  Verbindung,  so  enthält  der  Urin  mehr  oder 
weniger  reichliche  Eitermengen,  manchmal  auch  Blut,  Zylinder  und 
Nierenepithelien.  Der  Urin  ist  trüb,  reagiert  sauer  oder  alkalisch;  im 
letzteren  Falle  hat  er  auch  einen  eigentümlich  stechenden  Geruch. 

Häufig  kommt  es  zu  ganz  plötzlichen  Durchbrftchen  von 
Eiterherden  in  das  Nierenbecken;  der  bis  dahin  normale  Harn  zeigt 
dann  tagelang  einen  sehr  hohen  Eitergehalt.  In  seltenen  Fällen  lösen 
sich  Stückchen  des  Nierengewebes,  sogenannte  Nierensequester,  los 
and  werden  mit  dem  Harn  nach  außen  befördert,  dann  meist  unter 
stärkerem,  schmirzhaflem  Harndrange.  So  hat  kürzlich  Alter  einen  Fall 
von  Pneumokokkeniufektion  des  rechton  oberen  Harntraktus  mitgeteilt, 
die  zu  einer  Abszedierung  im  Niereugewebe  führte.  Mit  dem  Urin  wurden 
mehrere  bis  linsengroßo  Gewebsfetzen  entleert,  die  sich  mikroskopisch 
als  Nierensequester  aus  der  Mark-  und  Bindenregion  erwiesen. 

Sind  beide  Nieren  stärker  erkrankt,  oder  ist  die  andere  Niere  aus 
irgend  einem  Grunde  schon  vorher  nicht  vollkommen  leistungsföhig  ge- 
wesen, so  ist  die  Harnmenge  verringert;  unter  Umständen  treten 
auch  urämische  Symptome  auf. 
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Bei  den  urogenen  Infektionen,  d.h.  lei  der  Cysto-üretero- 
pyeloDöphritis  finden  sich  zunächst  alle  die  bekannten  Symptome  eines 
intensiven  Blasenkatarrhs.  Je  nach  der  Schwere  und  der  Art  der 
Infektion  reagiert  der  Crin  saner  oder  alkalisch  und  ist  entsprechend 
dem  Eitergehalte  mehr  oder  weniger  trüb;  öfters  kommen  Blutbeimen- 
gungen vor.  Das  Sediment,  das  in  snhwprBn  Fällen  außerordentlich 
reichlich  ist,  xeigt  neben  dem  regelmäßigen  Befunde  an  Eiterzellen  und 
Mikroorganismen  häufig  Epilhehellen  und  Zylinder.  Oft  finden  sich  die 
geschwänzten  keulenftirmigea  „Kierenbeckenepitbelien"  dachziegel- 
förmig  angeordnet. 

Iflt  nur  eine  Niere  erkrankt,  so  kann  der  Harn  zeitweise,  d.  h. 
wenn  der  ürinahfluß  aus  d^r  erkranktfjn  Niero  vorübergehend  gohommt 
ist,  vollkommen  normal  sein.  Bei  länger  dauernder  Ketention  stellt  sich 
eine  zunehmende  örtliche  Schwellung  ein,  die  sonst  oft  vermißt  wird. 
Ist  die  andere  Niere  nicht  mehr  leistungsfähig,  oder  besteht  einn  doppel- 
seitige Erkrankung  und  Retention,  so  kommt  es  zu  Anurie  und 
lür&mie. 

Bei   alkalischer  Harnbeschaffenheit   können   infolge    von   Retention 
[auch  die  Symptome  einer  Ämmoniämie  auftreten. 

Schmerzen  und  Allgemeinerscheinungen,  namentlich  Fieber,  fehlen 
in  ausgesprochenen  Fällen  von  aufsteigender  Pyelonephritis  nnr  selten, 
nmsoweniger,  als  schon  die  Zystitis  allein  zu  stärkeren  Schmerzen  und 
Fieber  führt. 

Ist  der  Ureter  stärker  an  der  Entzündung  beteiligt  (s.  unten),  so 
können  zeitweise  richtige  kolikartige  Schmerzen  längs  des  Ureters 
anfireten. 
k  In  den  letzten  Jahren  sind  von  verschiedenen  Autoren,  so  nament- 
lich von  Rovsing,  Krogius,  Melchior,  Predöhl  u.  a.,  Fälle  von  soge- 
nannter „Bakteriurie"  mitgeteilt  worden,  Ale.  Küster  als  eine  Vorstufe 
der  Pyelonephritis  betrachten  möchte,  wenngleich  wahrscheinlich  bei 
diesem  Zustande  die  Bakterien  vorwiegend  im  Blasenurin  loben. 

Da  ich  selbst  noch  nie  einen  Fall  von  Bakteriurie  beobachtet 
habe,  will  ich  mich  bei  der  folgenden  kurzen  Darstellung  ganz  besonders 
den  Arbeiten  von  Rovsing  und  Predöhl  anschließen. 

Das  Rovsingsche  Material  besteht  aus  33  Fällen  von  bakterio- 
logisch genau  untersuchter  Bakteriurie.  In  10  Fällen  bestand  reine 
Bakteriurie,  d.  h.  abgesehen  von  einigemale  vorhandenen  periodischen 
Hämaturien  wurden  niemals  andere  Bestandteile  im  Urine  gefunden  als 
Mikroben.  In  23  Fällen  fanden  sich  aulJer  den  Bazillen  Eiterzellen:  diese 
Fälle  will  Rovsing  von  der  reinen  Bakteriurie  ferngehalten  wissen;  denn 
hier  kompliziert  die  Bakteriurie  entweder  schon  vorhandene  Entzöndungs- 
leiden,  oder  aber  sie  ist  die  Ursache  der  Entzündung. 
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Auch  Predöhl  rechnet  zur  Bakteriurie  nur  solche  Falle,  „in  denen 
bei  gesunden  Personen  ohne  irgend  welche  klinische  Anzeichen  entzünd- 
licher Prozesse  im  Urinwege  und  ohne  nachweisbare  Ursache  Mikroben 
in  dem  frisch  gelassenen  Urine  auftreten  und  Krankheitserscheinungen 
verursachen".  Predöhl  rechnet  dann  aber  auch  die  Fälle  zur  Bakteriurie, 
in  denen  als  Folge  des  Auftretens  der  Bazillen  Erkrankungen  der  Urin- 
wege, Blasenkatarrhe,  Pjelitiden,  Nepbritiden  oder  Erkrankungen  der 
Genitalien  eintreten. 

Die  Bakteriurie,  die  bei  Mfinnern  und  Frauen  beobachtet  wird 
—  Predöhl  sah  sie  nur  beim  weiblichen  Geschlechte  — ,  wird  durch 
das  Bacterium  coli  commune  veranlaßt;  sie  befällt  fast  niemals  die 
Blase  aliein,  sondern  fast  stets  auch  die  obersten  Teile  des  Urinweges: 
Nierenbecken  und  Niere.  Das  Bacterium  coli  dringt  wahrscheinlich  nur 
selten  von  außen  durch  die  Urethra  in  die  Harnwege  —  Bovsiog  sah 
diesen  urogenen  Infektionsmodus  namentlich  bei  Prostatikern  mit  Reten- 
tion, die  sich  selbst  katheterisierten  — ;  in  den  meisten  Fällen  handelt 
es  sich  sicher  nm  hämatogene  Infektion,  d.  h.  die  Bazillen  dringen 
durch  eine  KontinuitAtstrennung  im  Darme,  vielleicht  auch  durch  Wunden 
in  der  Nähe  der  Analregion,  durch  das  Gefäßsystem  in  die  Schleimhaut 
der  Uarnwege  hinüber.  Das  Bacterium  coli  kann  jahrelang  in  der  Blase, 
im  Nierenbecken,  in  der  Niere  verweilen,  ohne  irgendwelche  Lftsionen 
der  Schleimhaut  zu  erzeugen.  Daß  der  Kolibazillus  über  auch  ernstere 
Erscheinungen  veranlassen  kann,  beweist  ein  von  Predöhl  mitgeteilter 
Fall,  wo  es  zu  einer  Bakterienembolie,  zu  einer  Verstopfung  der  feinen 
Kapillaren  der  Niere  durch  die  Bakterien  gekommen  war. 

Die  Symptome  der  reinen  Bakteriurie  beschränken  sich  fast 
ausschließlich  auf  die  charakteristischen  Yeränderangen  des  Urins:  der 
stets  Lrflbe  Urin,  der  einem  schwaclien  Seifenwasser  ähnelt,  klärt  sich 
auch  beim  Erhitzen  nicht  auf.  er  enthält  kein  Eiweiß  und  reagiert  meist 
sauer.  Häufig,  aber  nicht  regelmäßig,  hat  der  Urin  einen  flblen  Geruch. 
Das  Urinsediment  besteht  aus  Mikroorganismen,  die  sich  bei  bakterio- 
logischer Untersuchung  als  Reinkulturen  von  Bacterium  coli  er- 
weisen. Manchmal  werden  leichte  Ürinbeschwerden,  Brennen,  Tenesmns 
beobachtet.  Schwerere  Allgemeinerscheinungen,  Fieber,  Schüttelfröste 
u.  s.  w.,  sind  selten  und  dann  wahrscheinlich  stets  die  Folge  einer  Misch- 
iiifektion. 

Eine  sichere  Erkennung  der  metastatiscben  Nierenabszesse 
im  Gefolge  schwerer  fieberhafter  Allgemeinerkrankungen  ist  fast  stets 
unmöglich.  Die  Grundkrankheit  beherrscht  das  ganze  klinische  Bild;  nur 
selten  weisen  spontane  und  Druckschmerzen  in  den  Nit^rengegenden»  ab 
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und  ZU  auch  geringe,  wechselnde  Eiter-  und  Blutbeimengungen  zum  Urin 
auf  eine  Beteiligung  der  Nieren  hin. 

Die  Diagnose  der  übrigen  Eiterungsprozesse  in  denNieren 
nnd  Nierenbecken  wird  zunächst  dadurch  erleichtert,  dali  nian  be- 
stimmte Ursachen  —  Verletzungen,  Konkremente,  Prostatahjpertrophien, 
Blase nkatarrhe,  Harnröhrenstrikturen  u.  a.  ni.  —  nachweisen  kann,  diu 
erfahrungsgemäß  häufig  zu  eiterigen  Entzündungen  im  Nierenbecken  und 
in  dej:  Kierensubstanz  führen. 

Von  den  objektiven  Symptomen  ist  am  wichtigsten  die  Verbin- 
dung einer  Nierenvergrößeruug  mit  Pyurie.  Hierzu  gesellen  sich 
meist  schwerere  fieberhafte  Ällgemeinerscheinungen  sowie  spon- 
tane und  namentlich  DruckschmerzeEi  der  erkrankten  Ninre,  die  nach 
den  verschiedensten  Kichtungen  hin  ausstrahlen.  Meist  tiuden  sich  bei 
der  eiterigen  Nephritis  und  Pyelonephritis  nur  geringere  Vergröße- 
rungen des  erkrankten  Organes,  die  namentlich  in  der  ersten  Zeit  leicht 
übersehen  werden  können,  im  späteren  Verlaufe  aber  doch  häufig  zu  einer 
deutlichen  Vorwölhung  der  Nierengegend  führen. 

Bei  dem  Empyem  des  Nierenbeckens  und  dem  Nierenabszeü 
(Küster)  findet  man  häufig  eine  größere,  mehr  oder  weniger  deutlich 
flaktuierende  Geschwulst  mit  allen  den  Merkmalen,  wie  wir  sie  bei  der 
infizierten  Sackniere  kennen  gelernt  haben  (s.  oben). 

Von  besonderer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  die  Harnbeschaffen- 
heit. Entsprechend  der  Ausdehnung  und  dem  Grade  der  Erkrankung 
zeigt  der  Urin  die  Charaktere  einer  verschieden  starken  renalen  Pyurie, 
die  sich  zeitweise  mit  geringer  Hämaturie  verbindet. 

Vollkommen  normal  kann  der  Harn  dann  sein,  wenn  ein  größerer, 
abgekapselter  Abszeß  in  der  Nierensnbstanz  vorhanden  ist.  Bricht  dieser 
plötzlich  in  das  Nierenbecken  durch,  so  finden  sich  in  dem  bis  dahin 
normalen  Harne  reichliche  Eiterbeimengungen,  die  sich  aber  nach  wenigen 
Tagen  wieder  vermindern.  Meist  schließen  sich  an  einen  solchen  plötz- 
lichen Äbszeßdurchbruch  die  Erscheinungen  einer  chronischen  Pyelitis  an. 
Ab  und  zu  werden  auch  kleine  Nierensequester  und  Parenchymfetzen 
mit  fortgeschwemmt  und  gelangen  mit  dem  Urin  nach  außen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  sichert  dann  die  Diagnose. 

Sind  die  Erscheinungen  der  renalen  Pyurie  (s.  oben)  nicht  sicher 
ausgesprochen,  ist  es  zweifelhaft,  ob  beide  oder  nur  eine  Niere  erkrankt 
sind,  und  ob  und  in  welchem  Grade  die  Blasenschleimhaut  mitbeteiligt 
ist,  so  muß  die  Kystoskopie  vorgenommen  werden.  Man  überzeugt 
sich  zunächst  von  dem  Znstande  der  Blasenschleimhaut,  stellt  nachein- 
ander die  beiden  Ureterenmündungen  ein  und  kann  dann  gegebenenfalls 
das  stoßweise  Heraustreten  von  eiter-  oder  blutgemischtem  Harn  direkt 
beobachten.  Auch  eine  Vergrößerung  der  Treterenmündungen,  eine  eigen- 
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SUrre  ood  geringe  Kontraktioosftlugkeil  denelbea  cfriekt  Ar 
«De  Krinakug  der  betreffendeo  Niere,  refpektire  des  yiwuriwifwi 

Venvettano  ^ngnosü^hen  Hilfsmitiein  ist  noch  die  too  t.  Ber^- 
Baaa  empfohleoe  Aaspr^ssang  der  Niere  (s.  oben)  und  die  Sia^er- 
nke  Creterenpilpatioa  (s.  oben)  ca  envihiieD. 

Differeatialdiignostisch  besonden  räfcti;  irt  die  Uatendui- 
dna;  iWKchee  den  Terschiedeoeo  Eiterangsprozesten  aad  derTaber- 
kalose  der  Niere.  Tor  d^r  EotdeckuBg  des  Kochscben  TaberkelbftallBS 
■ad  ai^r  Tide  taberkol&se  Nieren eitemngen  nidit  ftU  soklie  erkuuit 
■w<iia  Aber  ADch  jetct  sind  Yenrechalaiigen  nickt  aaagMfMwwi  Die 
kBniwki  ii  Symptome  sind  bei  tubcrkalfiseo  aod  nicfat  tabeAalfiaaB  Bl»> 
n^gea  kiafiig  gans  gleich.  TaberkelbuÜlen  kennen  aoeh  hm.  aMgwpiP- 
tktmm  IGavataberinkce  im  HamsedimeDt  feUea,  andscneite  nber 
Sbvfto-  and  Staphylokokken  ood  Kolibazillen  Torhandea  sein.  Gibt  aaeh 
die  lambale  Freilegnng  nad  laxision  der  Niere  keäae  ädkcre  Bat- 
ackcätaag,  so  kann  man  »chfiefiGch  noch  mit  dem  HaniaediiiMBte  oder 
mit  dität  der  Niere  entnommenem  Eiter  Impfungen  an  MeerBchweiaehen 
Freifidi  Tergehen  dann  eine  Reihe  ron  Wodiea,  die  ein  Ekheres 
Toritegt,  and  dieser  Zeitrerlost  wird  bd  taberMOeea  Erkiaa- 
fcnfM  dodi  schwer  ms  Gewicht  &Uen. 

Die  Diagnose  der  Bakteriorie  gründet  sidi  aaf  den  charak- 
teristUehen  Urinbefand  (s.  oben).  Schon  mikroskopisch  ist  die  Dia- 
gaoM  n  stellen,  wenn  man  neben  nnzihligen  Bakterien  keine  oder  nur 
gaai  wenige  Epithel-  nnd  EüerzeUen  findet  Schwieriger  ist  die  DiagooM^ 
wem  die  Bafcteriarie  als  Komplikation  mit  einem  anderen  Leiden  ror- 
fiegt  la  aolckoi  FUlen  maß  man  neh  Tor  allen  Dingen  mittels  des 
Ejifawkopa  Ton  dem  Znstande  der  Bladenschleimhant  Oberzeagen«  die 
kn  MMT  Bakfcerinrie  gewöhnlich  ganz  normal  ist 


Verlanf  and  Fro^nofi«. 

Der  Verlanf  der  eiterigen  Nierenbecken-  und  Nieren entzfin dangen 
iet  aafierord entlich  Terschieden. 

Abgesehen  von  den  metastatischen  Nierenabszessen,  die  nar 
«Ine  Teilerscheinang  einer  akut  rerUafenden  Krankheit  bOden»  zeichnen 
sidi  die  anderen  Eiterungen  durch  einen  sabaknten  oder  chronischen 
Verlanf  ans. 

Die  im  Gefolgt  Ton  Verletzongen,  Konkrementeo,  Erkrankungen 
derHaiawege  anftzeteaden  Nierenabszesse  können  moaate- und  jahre- 
laag  bertehea,  ohae  besondere  Änderungen  einzugehen.  Veist  jedoch 
fanekea  sie  aaeh  einer  bestimmten  Zeit  in  die  Nierenkelehe  und  in  das 
lÜenabedcen  durch  und  ffthrea  zu  einer  eiterigen  Prelitis,  respektive 
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ZU  einem  Empyem  des  Nierenbeckens,  Zustände,  die  ebenfalls  meist 
wieder  lange  Zeit  bestehen.  Jederzeit  kann  ein  solcher  EiteruugsprozeiJ 
aber  auch  durch  die  Niere  hindurch  nach  aulien  durchbrechen  und  zu 
Para-  und  Perinephritis  (s.  unten)  führen. 

Sämtliche  Nierenbecken-  und  Nieren  ei  terungen  bewirken  unter  Um- 
ständen eine  Infektion  des  Gesamtorganismus  und  erzeugen  einen  septiko- 
pfämischen  Znstand,  der  oft  chronisch  unter  urämischen  Symptomen  ver- 
läuft (Urosepsis). 

Die  Prognose  der  nietastatischen  Nierenabszesse  hängt  ganz 
TOD  der  Prognose  des  Grundleidens  ab;  sie  ist  fast  immer  sehr  ungünstig, 
entweder  weil  das  Gruudleidou  an  und  für  sich  fast  sicher  tödlich  ist 
—  Pyftmie,  ulzeröse  Endokarditis  — ,  oder  aber,  weil  das  Vorkommen 
metastatischer  Nierenabszesse  bei  anderen  akuten  Allgemeinerkrankungen 
auf  einen  sehr  schweren  Verlauf  dieser  schlieüen  läüt. 

Auch  hei  den  anderen  eiterigen  Nieren-  und  Nierenbecken- 
entzQndnngen  richtet  sich  die  Prognose  in  erster  Linie  nach 
den  ätiologischen  Momenten.  Sind  sie  vorübergehender  Natur  oder 
durch  einen  therapeutischen  Eingriff  zu  beseitigen,  wie  z.  B.  bei  Nieren- 
verletzungen  und  Konkrementen,  so  gestaltet  sich  auch  die  Prognose  der 
eiterigen  Entzündungen  günstiger  als  in  den  Fällen,  wo  ihre  Ursachen  in 
krankhaften  Veränderungen  der  Prostata,  Blase  oder  Harnröhre  liegen,  die 
nur  imvoUkommeu  oder  gar  nicht  gehoben  werden  können. 

Weiterhin  richtet  sich  die  Prognose  darnach,  ob  die  Eiterungen  in 
mehr  akuter  oder  in  mehr  chronischer  Weise  verlaufen.  In  den  akuten 
Fällen  ist  die  Gefahr  meist  größer  wegen  des  hohen  Fiebere,  der  Schwere 
des  Allgemeinzustandes  u.  s.  w. 

Unter  allen  Umständen  ist  die  Cysto-Ureteropjelonephritis  als 
ein  ernstes  Leiden  anzusehen,  das  namentlich  bei  alten  geschwächten 
Prostatikern  häutig  die  direkte  Todesursache  bildet.  Küster  stellt  drei 
Bedingungen  auf,  die  günstigere  Aussichten  für  das  Leiden  eröffnen: 
J.  die  Möglichkeit,  die  Urinstauung  leicht  zu  überwinden;  2.  das  jugend- 
liche Alter  und  ein  sonst  gesunder  Körper;  3.  die  Einseitigkeit  des  Leiilens. 
Als  viertes  günstiges  Moment  läßt  sich  vielleicht  noch  die  Ueininfektiou 
mit  Kolibazillen  anfügen,  die  entschieden  prognostisch  bedeutend  gün- 
stiger ist  als  Mischinfektionen  oder  reine  Staphylo-  oder  Streptokokken- 
Infektionen  (s.  oben). 

Die  Prognose  der  unkomplizierten  Bakteriurie  ist  quoad  vitam 
günstig,  viel  weniger  günstig  aber  quoad  restitutionem  in  integrum.  Die 
KoUbaziUen  überschwemmen  den  ganzen  Uriuweg  bis  hinauf  in  die  Niere; 
denn  sie  sind  infolge  ihrer  Eigenbewegung  imstande,  gegen  den  Urin- 
Btrom  hinaufzuwandern.  Eiaigemale  ist  Hine  immobile  Varietät  des  Koli- 
bazillus  beobachtet  worden,  die  sich  sicher  beseitigen  lie0. 
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Behandlung. 

Die  Behandlang  der  eiterigen  Nieren-  and  Nierenbecken- 
entzfindung^n  bat  zwei  Hanptanfgaben  za  erfüllen:  1.  die  Ur- 
sachen der  Eiterung  zu  beseitigen,  Torausgesetzt,  daU  nicht 
sehon  ihre  Entstehung  verhütet  werden  kann;  2.  dem  ange- 
sammelten Eiter  so  bald  wie  möglich  freien  Abfluß  zu  rer- 
sehaffen. 

Bei  den  metastatischen  Nierenabszessen  kennen  wir  nur  auf 
den  ersten  Punkt,  und  zwar  nur  indirekt,  hinwirken.  Geht  das  Orund- 
leiden  in  Genesung  aus,  so  kommt  es  meistens  auch  ganz  Ton  selbst  zu 
einer  Yerbeilung  der  kleinen  Eiterherde  in  den  Xieren. 

Bei  den  traumatischen  Nierenabszessen  spielt  die  Propky- 
laiis  die  größte  Rolle:  strengste  Antisepsis  bei  allen  Kierenverletzungen, 
peinliehst«  Sauberkeit  bei  allen  KatheUrisiernngen.  Ist  es  trotz  dieser 
Vorsichtsmaßregeln  dennoch  zur  Eiterung  gekommen,  so  muß  dem  Eiter 
mÖgUcbst  ra£ch  Abfluß  verschafft  werden,  sei  es  durch  eine  einfache 
Erweiterung  des  Wundkanales,  sei  es  durch  einen  ausgiebigen  lambalen 
Einschnitt  bis  aaf  die  verletzte  Niere.  Nekrotische  Gewebsfetzec,  Nieren- 
sequester,  größere  in  Vereiterung  begriffene  Blutkoagula  werden  sorg- 
fältig entfernt,  die  Wundhöhle  wird  mit  schwachen  antiseptischen  Lösungen 
an^espQlt  und  mit  steriler  Gaze  austamponiert.  Nur  wenn  das  Nieren- 
gewebe in  größerer  Ausdehnung  zertrümmert  und  eiterig  infiltriert  ist, 
ist  die  Resektion  des  erkrankten  Nierenteiles  oder  seblimmsten- 
&!ls  die  vollständige  Exstirpation  des  Organes  vorzunehmen.  Beide 
Operationen  müssen  extraperitoneal  ausgeführt  werden. 

Beiden  infolge  von  Erkrankungen  der  Harnwege  auftreten- 
den eiterigen  Nieren-  und  Nierenbeckenentzündungen  ist  in 
erster  Linie  die  Grundkrankheit  zu  behandeln;  es  müssen  nicht  nur  die 
Ursachen  der  Hamstauung,  so  weit  wie  ang&nglich,  beseitigt  werden, 
sondern  auch  die  bei  Urinretentioneu  so  häufigen  infektiösen  Entzün- 
dungen der  Blase  verhindert,  respektive  durch  geeignete  Kittel  gemildert 
und  gebeilt  werden. 

Harnröhrenstrikturen  sind  entweder  durch  eine  regelmäßige 
Bongiekar  oder  durch  die  Urethrotomie  zur  Heilung  zu  bringen.  Hart- 
näckige Blasenkatarrhe  sind  mit  BlasenausspGlungen  zu  behandeln. 
Bei  BUsenlähmungen  ist  der  Urin  durch  regelmäßiges  Katheterisieren 
zu  entleeren.  Dasselbe  gilt  für  die  meisten  Fälle  von  Prostatahjper- 
trophie:  in  einzelnen  besonders  günstig  gelegenen  Fällen  sind  operatlTe 
Elogriffe  indiziert.  Zottengeschwüiste  und  echte  Karzinome  der 
Blasenschleimhaut  sind,  wenn  irgend  möglich,  zu  exstirpieren.  Hängt 
die  Niere neiterung  mit  von   den  Beckenorganen  ausgehenden  Tu- 
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moren  odi^r  mit  entzündlichen  Prozessen  daselbst  zusammen,  so 
sind  diese  zweckentsprechend  zu  behandeln. 

Der  bei  Harnröhrenstrikluren,  Prostatahypertiophien  und  Blasen- 
lähmongen  häufig  durch  lange  Zeit  hindurch  nötige  Katbeterismus 
muß  mit  peinlichster  Sorgfalt  ausgefibt  werden.  Die  hierzu  gebrauchten 
Instramente  müssen  vollkommen  sterilisiert  sein;  die  HarnrÖhrenmUndnng 
ist  Tor  Einfahrung  der  Instrumente  auf  das  sorg^lttgste  zu  reinigen. 
Aber  wenn  auch  alle  diese  Maßregeln  streng  befolgt  werden,  so  ist  doch 
eine  Infektion  des  stagnierendflri  Harnes  oft  nicht  zu  vermeiden.  Wir 
wissen,  daß  auch  die  gesunde  Harnröhre  stets  Bakterien  der  verscliie- 
densten  Art  beherbergt,  die  unter  Umständen  iu  die  Blase  gelangen. 
Bei  normalen  AbHußverhältnissen  schadet  das  kaum  etwas;  die  Bak- 
terien werden  bei  der  nächsten  Blase nentleerung  wieder  nach  ani]en 
befördert.  Muß  wegen  Harnverhaltung  katheterisicrt  werden,  so  können 
trotz  poiuiichster  Asepsis  u.  s.  w.  die  namentlich  im  hinteren  Teile  der 
Harnröhre  sitzenden  patbogenen  Mikroorganismen  leicht  durch  den  Ka- 
theter in  die  Blase  gelangen;  sie  ßnden  dann  günstige  Bedingungen  zur 
Weiterentwicklung  vor.  In  solchen  Füllen  tut  man  gut,  die  Blase  nach 
jedesmaliger  Kathetereiuführung  mittels  lauwarmer  Borsäure-  oder  Salizyl- 
sänrelösung  auszuspülen.  Die  von  Rovsing  f^mpfohlene  Einspritzung  von 
4 — 5^  einer  1 — 27„igen  Eöllensteinlösung,  die  nach  fflnf  Minuten  wieder 
abgelassen  werden  soll,  ist  sehr  sehmerzhaft.  Kflstfr  verwendet  deshalb 
nur  0'5'^/oige  liösungcn,  empfiehlt  aber  noch  mehr  Ausspülungen  der 
Blase  mit  Salizylsäurelösungen.  In  vielen  Fällen  ist  trotz  dieser  des- 
inäztereuden  Auswaschungen  eine  Infektion  nicht  zu  verhüten;  sie  tritt 
hier  oft  ohne  jedes  Verschulden  des  Arztes  ein. 

Sicher  hängt  aber  ihr  Eintreten  auch  noch  von  einer  besonderen 
individuellen  Disposition  des  Kranken  ab,  über  die  wir  noch  nichts  wissen, 
denn  nur  so  ist  es  zu  erklären,  daß  in  manchen  Fällen  trotz  genauester 
Asepsis  und  Desinfektion  ziemlich  ra.s(;h  eine  Infektion  eintritt,  andere- 
male  aber  Jahre  hindurch  ausbleibt,  obwohl  die  Vorsichtsmaßregeln  nicht 
mit  aller  Sorgfalt  ausgeführt  werden. 

Ist  es  trotz  aller  prophylaktischen  Maßnahmen  dennoch  zu  einer 
Pyelonephritis  gekommen,  so  rauli  zunächst  eine  diätetische  und 
medikamentöse  Behandlung  eingeleitet  werden.  In  ganz  akuten 
FftUen  verordnet  man  Schwitzkuren  mit  reichlicher  Zufahr  von  nicht 
reizenden  Flüssigkeiten:  Milch,  Mandelmilch,  Emulsionen  von  Hanf-, 
Lein-  oder  Mohnsamen,  alkalische  und  alkalisch-muriatische  Mineralwässer 
(Pachinger  Wasser!).  Heftige  Schmerzen  werden  durch  warme  Umschläge, 
Suppositorien  mit  Gxtract.  opii  oder  durch  Morphiumiujektionen  gemildert. 

Bei  den  chronischen  Formen  wurden  früher  vielfach  adstrin- 
gierende  Mittel  angewendet;  mit  Ausnahme   des  Plumbum  aceticum. 
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nameotlich  in  Verbindang  mit  Opium,  werden  sie  aber  nur  noch  selten 
verordnet 

Man  bedient  sich  jetzt  am  meisten  solcher  Mittel,  die  eine  spezi- 
fische Wirkung  auf  die  Harnwege  besitzen  —  Pol.  uvae  ursi,  Arbutin, 
Natr.  benzoicum  —  und  solcher,  die  eine  antiparasitfire  Wirkung 
haben:  ürotropin,  Salol,  Borsänre,  Kai.  chloricum. 

Dil'  früher  sehr  beliebten  balsamischen  Mittel  sind  nicht  empfehlens- 
wert, da  sie  leicht  eine  Nierenreizung  hervorrufen. 

Nach  eigenen  Erl'ahrungen  mOchte  ich  ganz  besonders  das  Üro- 
tropin in  3 — 4tägUchen  Dosen  von  Obg  empfehlen  (Tabletten,  die  in 
^em  Weingiase  Wasser  gelöst  werden).  Bas  Crotropin  vermindert  die 
Eiterung,  indem  ee  das  Bacterium  coli  und  die  Bakterien  der  ammonla- 
kalischen  Harngährang  in  ihrer  Entwicklung  hemmt.  Daneben  mfissen 
die  Nieren  durch  reichliche  PlÜssigkeitsmengen  durchgespQlt  werden. 
Hierzu  empßehlt  sich  neben  der  Wildunger  Viktorquelle  namentlich  die 
Darreichung  dünnen  Lindenblfttentees  (1 — 21  pro  die),  der  jedenfalls 
länger  vertragen  wird  als  einfaches  abgekochtes  Wasser. 

Der  Allgemeinzustand  des  Kranken  ist  möglichst  zu  krfiftjgen: 
reichliche  gemischte,  leicht  verdauliche  und  nicht  reizende  Kost,  Ver- 
meidung aller  Alkoholika. 

In  vielen  Fällen  werden  durch  eine  konsequent  und  während  län- 
gerer Zeit  durchgeführte  diätetisch-modlkamentöso  Behandlung  die  Krauk- 
heitserscheinungen  der  Pyelonephritis  au 0 erordentlich  gemildert,  manch- 
mal auch  Torfibergehend  ganz  beseitigt.  Eine  dauernde  vollkommene 
Heilung  tritt  bei  dieser  Behandlung  kaum  ein.  In  jedem  Falle  aber  sind 
die  eben  besprochenen  Maßnahmen  als  eine  gute  Vorbereitungskur  fflr 
notwendig  werdende  operative  Eingriffe  anzusehen. 

Bei  der  Behandlung  der  ßakteriurie  empfehlt  Bovsing  nament- 
lieh  das  Salol  (2 — 3g  täglich);  daneben  reichlichen  Genuß  von  destil- 
liertem Wasser.  Einigemale  hat  er  auch  bei  Kranken,  die  aus  einem 
anderen  Grunde  zu  Bette  bleiben  mußten,  einen  Katheter  ü  demeure 
angebracht,  „um  dadurch  eine  kontinuierliche  Ausspülung  der  Uhnwege 
zu  veranstalten  und  den  Mikroben  die  Gelegenheit,  sich  in  der  Blase  zu 
vermehren,  die  ihnen  die  Zeit  zwischen  zweimaligem  Urinieren  darbietet, 
zu  entziehen".     Die  Erfolge  waren  sehr  günstig. 

Als  Übergang  zu  den  eigentlichen  operativen  Eingriffen,  der  Pyelo- 
nephrotomie  und  Nephrektomie,  ist  die  von  Kelly  uud  Casper  emp- 
fohlene, später  auch  von  Albarran,  Stockmanu  u.  a.  ausgeführte 
Käthe terisatton  der  U reter en  und  Ausspülung  der  Nierenbecken, 
die  „Nierenbeckenausspülung  per  vias  naturales"  anzusehen. 
Casper  geht  auf  die  Weise  vor,  duU  er  nach  Einführung  des  Haruleitcr- 
katheters  zunächst  das  Nierenbecken  mit  Borsäurelösung  ausspült  und 
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daun  10 — 20*/  einer  l — S^/oigen  Höllensleinlösung  injiziert.  Er  hält  seine 
Methode  namentlich  in  den  Fällen  aufsteigender  goiiorrhoiseher  Pyelitis 
für  indiziert,  wo  die  EiterhiJhlen  frei  mit  dem  Becken  kommunizieren,  so 
daD  die  desinfizierende  Höllensteinlösung  auch  wirklich  in  sie  hinein- 
filangt. 

Weitere  günstige  Erfahrungen  über  diese  Nierenheckenausspülungen 
sind  TonStockmann  mitgeteilt  worden;  namentlich  sind  unter  den  fünf 
FftUen  zwei  Heilnngen  von  durch  Hacterinm  coli  verursachten  Pyelitiden 
beachtenswert.  Stockmann  ist  der  festen  Ansicht,  „daß  bei  allen  chro- 
nischen Pyelitiden,  die  jeder  sonstigen  Therapie  trotzten,  zuerst  der  Harn- 
leiterkatheterismus zum  Zwecke  der  Heilung  in  Anwendung  zu  bringen 
ist.  Schlägt  auch  dieser  fehl  —  und  das  wird  sich  schon  nach  wenigen 
Versuchen  herausstellen  —  oder  treten  irgendwelche  bedrohlichere  Kr- 
scheinungen  ein,  dann  erst  ist  eine  Operation  indiziert*^. 

Es  erscheint  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  kaum  angängig,  das 
Indikationsgebiet  für  die  Nierenbeckenausspülungen  auf  natürlichem  Wege 
so  weit  auszudehnen,  wie  Stockmann  will.  Bei  Kranken,  bei  deneu  der 
rreterenkatheterismus  leif^ht  gelingt  und  ohne  Schädigung  —  Israel 
befürchtet  namentlich  einen  ungünstigen  nervösen  EintiaU  auf  die  Krauken 
—  iriederhoU  werden  kann,  soll  man  die  Nierenbeckenausspülungen  ver- 
suchen, vorausgesetzt,  daß  es  sich  am  reine  einfache  Pyelitis  handelt. 
Sowie  sich  pyelnnephritische  Eiterht^rde  gebildet  haben,  der  Eiter  kon- 
sistent und  klumpig  wird,  bin  ich  mit  Israel  u.  u.  von  der  Wirkungs- 
losigkeit der  Spültherapio  überzeugt. 

Rovsing  erscheint  es  ganz  rationell,  bei  der  Bakteriurie  eine 
Lapisausspülung  der  Ureteren  und  des  Beckens  vorzunehmen;  allein  er 
hat  bis  jetzt  seine  Bedenken,  „diese  feinen  Kanäle  mit  einem  so  kräftigen 
Mittel  zu  behandeln,  aus  Furcht  vor  einer  sekundären  Strikturbildung 
Dicht  überwinden  können". 

Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  mfisseu  die  Niere  und 
das  Nierenbecken  selbst  so  bald  als  möglich  operativ  in  An- 
griff genommen  werden.  Durch  den  Simonschen  Lumbalsehnitt,  den 
Küsterschen  Transvcrsalschnitt  oder  durch  einen  anderen,  jedenfalls  aber 
eitraperitonealen  Schnitt  (s.  oben)  legt  man  das  erkrankte  Organ  frei 
und  eröffnet  das  Nierenbecken  möglichst  mittels  eines  radiären  Schnittes, 
nachdem  man  vorher  die  Wunde  ringsherum  mit  sterilem  Mull  aus- 
tamponiert hat,  um  eine  Wundinfektion  zu  vermeiden.  Bei  stark  ge- 
spanntem Nierenbecken  empfiehlt  Küster,  vor  der  Inzision  den  Inhalt 
durch  Punktion  zu  entleeren.  Nach  breiter  Eröfl'nung  des  Nierenbeckens 
und  vollkommener  Entleerung  des  Eiters  tupft  man  das  Nierenbecken 
vorsichtig  aus  und  tastet  es  sorgfältig  nach  etwaigen  Konkrementen  ab. 
Durch   mäßigen  Druck  anf  die  Niere  überzeugt  man  sich,  ob  aus  den 
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Nierenkelchen  Biter  in  das  geöffnete  Becken  fließt.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
80  äpQlt  man  das  Nierenbecken  und  den  Ureter  mit  schwachen  adstrin- 
gierenden  Lösungen  aus  —  Küster  empfiehlt  0'5 — 2'0^l^\ge  HöUcnstein- 
lösungen  mit  nachfolgender  Spülung  mit  Kochsalzlösung  —  und  tam- 
poniert locker  mit  steriler  Gaze.  Die  Tampoiiade  wird  zunächst  tÄgüch 
erneuert  und  die  adstringierenden  Ausspülungen  werden  dabei  wiederholt. 

Der  Heilungsverlauf  ist  vor  alten  Dingen  davon  abhängig,  ob  der 
Ureter  dßr  erkrankten  Spite  durciigfingig  ist  oder  nicht.  Man 
sucht  sich  deshalb  sofort  nach  Inzision  und  Abtastung  des  Nierenbeckens 
darch  Sondierung  oder,  wenn  sie  nicht  gelingt,  weil  man  die  Mün- 
dung nicht  findet,  oder  weil  die  Sonde  unterwegs  aufgehalten  wird,  durch 
Kin.spritzen  von  Methylenblaalflsung  zu  überzeugen,  ob  der  Ureter  voll- 
kommen durchgängig  oder  verengert  oder  ganz  oblilpriert  ist.  Bei  normal 
wegsamem  Ureter  kann  rasche  Heilung  eintreten.  Durch  die  adstringie- 
renden Ausspülungen  nehmen  Kiter-  und  Bakteriengehalt  schnell  ab,  die 
äußere  Wunde  verkleinert  sich  zusi'hfinds,  so  daß  man  bald  jede  Drainage 
und  Tamponade  weglassen  kann.  In  den  günstigsten  Fällen  dauert  der 
ganze  Heilungsvorgang  bis  zum  voUkommeuen  Schlüsse  der  Fistel  nur 
4 — 6  Wochen. 

Ist  der  Ureter  verengt  oder  ganz  undurchgängig,  so  tritt  an  Stelle 
der  ryolotomie  die  Pyelostomie,  d.h.  man  fixiert  die  Niereiibecken- 
wundränder  durch  Nähte  an  die  äußeren  Wundränder  und  stellt  eine 
Nierenbeckenlnmbalfistel  her.  NierenbeckenausspQlnngen  und -Tam- 
ponade werden  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Fällen  mit  durchgängigem 
Harnleiter  vorgenommen.  Sowie  sich  die  Eiterabsonderung  vermindert, 
weixlen  vorsichtige  retrograde  Sondierungsversuche  des  Ureters 
gemacht.  Sie  haben  umsomehr  Aussicht  auf  Erfolg,  als  bei  der  freien 
Nierenbeckendrainage  nach  außen  die  Nierenbecken-  und  Ureterensohleim- 
haut  abschwellen,  und  der  Ureter  wieder  mehr  oder  weniger  durchgängig 
wird.  Auch  in  diesen  Fällen  wird  sich  dann  die  Nierenfistel  rasch  schließen. 
Selten  tritt  eine  Heilung  dadurch  ein,  daß  die  Nierensubstanz  durch  di*» 
anhaltende  Eiterung  vollkommen  verödet  und  nicht  mehr  sezerniert. 

Wie  oft  nach  der  Myelotomie  wegen  eiteriger  Pyelonephritis  eine 
Fistel  bestehen  bleibt,  ist  noch  nicht  genau  sichergestellt.  Küster 
bat  aus  einer  Zusammenstellung  3&o5%  Fistelbildungen  ausgerechnet, 
möchte  aber  seinen  eigenen  Erfahrungen  nach  die  Zahl  der  Fistel- 
bildangen  erheblich  niedriger  veranschlagen. 

Stellt  sich  nach  der  Inzision  und  Entleerung  des  Nierenbeckens 
heraus,  daß  auch  die  Nierensubstanz  selbst  scbon  von  Eiterherden 
durchsetzt  ist,  so  spaltet  man  die  Niere  durch  den  Sektions- 
schnitt.  Hierdurch  werden  idne  Anzahl  von  Eiterherden  freigelegt  und 
können  ilireu  Inhalt  nach  außen  entleeren.    Abszesse,  die  auf  der  Ober- 


Vcrletznng^D  and  chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  und  Harnleiter.     19d 

däche  der  Niere  sichtbar  werden,  inzidirt  man  ebenfalls.  Zwischen  die 
beiden  aufgeklappten  Nierenhälfloa  werdeu  sterile  MuUstreifen  gelegt,  die 
beiden  Nierenhälften  dann  zusammengeklappt  und  ebenfalls  mit  sterilem 
Mull  bedeckt,  dessen  Enden  durch  die  äuGere  Wunde,  geleitet  werden. 

Aus  den  allerletzteo  Jahren  liegen  eine  Reihe  von  UeobacUtungeu 
vor,  däll  auch  Nitren,  iu  denen  i^icb  im  Anschlüsse  au  eine  Zystitis  und 
aszendierende  Pyelonephritis  bereits  multiple  miliare  Abszesse  ge- 
bildet haben,  nach  Spaltung  der  Nierensubstanz  und  Eröffnung 
eines  Teiles  der  zahlreichen  Abszesse  ausheilen  und  wieder 
vollkommen  funktionsfähig  werden  können  (Lennander,  Israel, 
Wilms  u.  a.). 

Lennander  hat  bei  seinen  Kranken,  wenn  es  irgend  möglich  war, 
die  am  meisten  veränderten  Teile  der  Niere  reseziert;  Wilms  hat  in 
seinem  Falle  die  lu&ltrate  und  Abszesse  nur  eingeschnitten  und  einzelne 
etwas  ausgekratzt.  Er  hält  eine  Resektion  nicht  för  notwendig  und  nicht 
für  ratsam,  weil  die  Blutung  dabei  böträchtticher  wird,  und  sich  infolge- 
dessen eine  festere,  für  die  Sekretion  nicht  günstige  Tamponade  nötig 
macht.  Um  die  Blutung  möglichst  zu  beschränken,  hat  Wilms  die  Niere 
nicht  mittels  Schnitt,  sondern  nach  einem  Einstich  in  der  Mitte  der  Niere 
die  Trennung  des  weichen  Paronchyms  nach  den  Polen  zu  mit  einem 
stumpfen  Instrumente  und  den  Fingern  vorgenommen.  Die  Hlutung  war 
hierbei  sehr  gering.  Niere  und  Nierenbecken  werden  nach  der  Spaltung 
mit  aseptischer  Gaze  drainiert.  In  den  bisher  auf  diese  Weise  behan- 
delten, günstig  ausgegangenen  Fällen  fand  sich  fast  ausnahmslos  eine 
Infektion  mit  Bacterium  coli. 

Kommt  trotz  Spaltung  und  Drainage  des  Nierenbeckens,  trotz  Spal- 
tung der  Niere  und  Eröffnung  zahlreicher  Abszesse  die  eiterige  Pyelo- 
nephritis nicht  zur  Heilung,  bleibt  eine  reichlich  Eiter  sezernierende  Fistel 
zurück,  oder  ist  das  ganze  Organ  so  von  kleineren  und  größeren  Äbszelt- 
böhlen  durchsetzt,  daß  auch  der  ausgiebigste  Nephrotomieschnitt  eine 
Anzahl  von  Eiterherden  nneröffnet  läßt,  dauern  die  schweren  Allgemein- 
erscbeinungen  fort,  so  ist  die  sekundäre  Nephrektomie  angezeigt. 

Die  vorhergegangene  Eröffnung  des  Nierenbeckens  und  Spaltung 
der  Niere  haben  jedenfalls  den  großen  Vorzug  gehabt,  daß  man  sich 
genügend  über  die  Leis^tungsHihigkeit  des  Schwesterorganes  orientieren 
konnte.  Ist  man  von  seiner  Funktionsfähigkeit  überzeugt,  so  ist  eine 
m^lichst  rasche  Entfernung  des  Infektionsherdes  aus  dem  Körper  von 
lebenswichtiger  Bedeutung. 

Leider  ist  diese  radikale  Entfernung  häufig  nicht  möglich,  wenn 
nämlich  beide  Nieren  erkrankt  sind.  Wenn  auch  in  einigen  wenigen  Beob- 
achtungen die  geringer  erkrankte  Niere  nach  Exstirpation  ihres  schwerer 
infizierten  Schwesterorganes  anscheinend  wieder  vollkommen  funktions- 
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tüchtig  wurd(.',  und  die  Kranken  gonason,  so  könnten  wir  mit  diesen  Aus- 
nahmen doch  kaum  rechnen.  Es  ist  deshalb  bei  nachgewiesener 
beiderseitiger  Erkrankung  auf  beiden  Seiten  die  Nephrotomie 
vorzunehmen.  Ob  dann  später  die  Exstirpation  des  schwerer  erkrankten 
Organes  statthaft  ist,  kann  nur  aus  einer  längeren  genauen  Kranken- 
beobachtung erschlossen  werden. 

Ebenso  wie  die  anderen  operativen  Kingriffe  bei  Kiereneilerungen, 
muß  auch  diR  Kephrektomie  c^xtraperitoneal  ausgeführt  werden,  um 
eine  Infektion  des  Bauchfells  sicher  zu  vermeiden.  Man  bcnOtzt  zur 
Exstirpation  den  alten  Nephrotomieschnitt,  den  man  nach  Bedarf  ver- 
gröOert. 

Ist  die  vereiterte  Niere  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  so  muO 
man  sehr  vorsichtig  vorgehen,  eventuell  entfernt  man  das  erkrankte 
Organ  stückweise:  „Nephrektomie  par  morcellement"  (s.  oben). 

Der  Ureter,  der  meist  auch  entzündlich  verdickt  ist,  wird  möglichst 
weit  nach  unten  durchschnitten  und  durch  Ligatur  oder  Serosanaht  fest 
verschlossen,  um  ein  etwaiges  RückflieÖen  von  eiterigem  Blaseninhalt  in 
die  Wundhöhle  zu  vermeiden.  Letztere  wird  mit  aseptisch(?r  Gaze  locker 
aus  tamponiert,  an  den  Wundwinkelu  durch  die  Naht  verkleinert.  Später 
kann  man  die  ganze  Wunde  durch  die  Sekuiidärnaht  scblieüen. 

Die  primiiTH  NephrRktomie  ist  bei  eiteriger  Pyelonephritis 
wegen  der  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Erkrankung  m/Jglichst 
EU  vermeiden.  Nur  wenn  man  nach  der  extraperitonealen  Freilegung 
das  Organ  gänzlich  von  Eiterherden  durchsetzt  findpt.  und  die  sekretions- 
fähige Kierensubstanz  bis  <iuf  kleinste  lleste  vollkommen  zerstört  ist, 
wird  man  primär  esstirpieren  dürfen,  vorausgesetzt,  daß  die  vorher  vor- 
genommene Feststellung  der  Harnstoffausscheidung  und  der  Gefrierpunkts- 
bestimmung von  Blut  uud  Harn  günstige  Ergebnisse  für  die  Funktion 
des  anderen  Organes  ergebRn  habRU. 

Ober  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  eite- 
rigen Pyelonephritis  verdanken  wir  Küster  folgende  Zusammen- 
stellung: Bei  100  Kranken  wurde  die  Nephiotomie  vorgenommen! 
27  geheilt,  ö6  nngcheilt  (23  von  diesen  wurden  später  nephrektomiert), 
17  gestorben.  Bei  2  Kranken  wurde  die  Resektion  mit  günstigem  Er- 
folge vorgenommen.  Bei  143  Kranken  wurde  die  lumbale  Nephrek- 
tomie gemacht:  24  =  16-71%  Todesfälle.  Bei  7  Kranken  wurde  die 
Niere  transperitonoal  exstirpiert:  4  =  ;>714*'/q  Todesfälle.  Die 
150  Nephrektomien  zusammen  ergeben  28  =  l8'6(3'*/oTodesfilUe.  Rechnet 
man  die  Erfolge  aller  Operationen  zusammen,  so  kommen  auf  252  Ope- 
rierte 151  =&9-92%  Heilungen. 

Zusammenfassend  können  wir  uns  über  die  operative  Be- 
handlung der  eiterigen  Pyelonephritis  dahin  aassprecben,  daß 
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'in  deu  moiston  Fällen  zunächst  die  Pywlotoniie,  respektive 
Nephrotomie  angezeigt  ist.  Dauert  die  Eiterung  an,  nnd  bleibt 
der  betreffende  Ureter  unwegsam,  so  ist  bei  nachgewiesener 
Gesundheit  der  anderen  Niere  baldigst  die  sekundäre  Nephrel:- 
tomio  auszufahren.  Die  primäre  Bxstirpation  ist  nur  dann 
statthaft,  wenn  die  Freilegung  und  Inzision  der  Niere  ihre  fast 
oder  ganz  ToIIkommene  Zerstörung  ergibt,  und  das  Schwester- 
organ bereits  die  Funktionen  der  erkrankten  Niere  mit  über- 
Dommeu  hat. 

vin. 

Die  pararenalen  Eiterungen. 

Die  meisten  Autoren»  bezeichnen  mit  Pfiriiiephritis  die  Entzündung 
des  fibrösen  Überzuges  der  Nieren,  der  Faserkapsel;  mit  Paranephritis 
die  Entzflndung  der  Nierenfcttk&psel. 

Küster  will  den  Namen  Perinephritis  für  diejenigen  Fälle  auf- 
bewahren, in  denen  die  Entzündung  auf  den  serösen  Überzug  an  der 
Vorderseite  der  Niere  übergreift.  Ich  muß  mich  hier  der  Meinung  Israels 
aDSchliellen,  daß  Küsters  neue  Begriffsbestimmung  für  den  allen  Aus- 
druck „Perinephritis"  weder  einem  klinischen,  noch  einem  anatomischen 
Bedürfnisse  entspricht,  „da  eine  auf  den  peritonealen  Überzug  der  Niere 
beschrankte  Entzündung  als  selbständige  Krankheit  überhaupt  nicht  vor- 
kommt, sondern  nur  als  Teilerseheinung  einer  Vereiterung  der  Fettkapsel 
und  auch  dann  nur  in  verschwindend  seltenen  Fällen".  Küsters  Peri- 
nephritis ist  weiter  nichts  als  eine  zirkumskripte  Peritonitis. 

Israel  versteht  unter  Perinephritis  die  Entzündung  der  die  Niere 
unmittelbar  bekleidenden  meinbran5seu  fibrösen  Kapsel.  Außer  dieser 
Perinephritis  kommen  nun  sowohl  Entzündungen  der  Fettkapsel  vor,  die 
einen  anatomisch  und  physiologisch  integrierenden  Büstandt«il  der  Niere 
bildet,  als  auch  Enlztlndungen  der  Massa  adiposa  retroperitoneulis.  Da 
diese  beiden  Entzündungen  getrennt  von  einander  vorkommen  können, 
will  Israel  für  beide  auch  gesonderte  Bezeichnungen  haben;  er  nennt 
die  Entzündung  der  Fettkapsel:  Epinephritis,  die  der  Massa  adiposa 
retroperitoncalis:  Paranephritis. 

Mit  Ausschluß  der  tuberkulösen,  syphilitischen  und  aktinomyko- 
tischen  Epinephritiden  unterscheid<*t  Israel  drei  verschiedene  Formen: 
die  fibrös-skltirotische,  die  lipomatöse  und  die  phIegmon(!se  Epi- 
nephritis. Die  beiden  ersten  Formen  sind  sehr  selten;  sie  haben  mehr 
pathologisch  •  anatomisches  als  klinisches  Interesse.  Sie  bilden  keine 
selbständige  Krankheit,  sondern  sind  stets  Teilerscheinungen  einer  Nieren- 
erkrankung.   Die   für  die  Praxis  ausschließlich  wichtige  phlegmonöse 
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Epinophritis  geht  aber  fast  stets  in  die  Parancphritis,  im  Israelschen 
Sinne  bezeiclinfit,  über,  so  daÜ  klinisch  fiine  TronDung  nicht  möglich  ist. 

Ich  halte  es  deshalb  für  richtiger,  für  die  Israelsche  Epi-  und 
Paranephritis  den  alten  Namen  Paranephritis  beizubehalten  und  ver- 
stehe darunter  die  Entzündung  der  der  Niere  integrierenden  Fett- 
kapsel und  des  lockeren,  fettreichen  Bindegewebes,  das  die 
Niere  reichlich  umhüllt  und  da»  mit  dem  Bindegewebe  dos 
Beckens  eng  zusammenhängt  (H.  Fischer).  Und  zwar  verstehe  ich 
mit  Küster  unter  Paranephritis  ausschließlich  jene  akuten,  subakuteu 
oder  chronischen  Eutzflndungen,  die  mit  den  phlegmonösen  Entzündungen 
anderer  Körp  ergo  gen  den  in  Vergleich  gestellt  werden  können. 

Die  folgende  DarstttUuDg  beschäftigt  sich  nur  mit  der  phlegmo- 
nösen Paranephritis;  denn  die  Perinephritis,  die  Entzündung  des 
fibrösen  Nierenllbe.rzuges,  ist  keine  selbständige  Erkrankung;  sie  wird  bei 
den  verschiedenen  akuten  und  chronischen  Entzündungen  der  Niere,  bei 
Eiterungen,  Infektionsgeschwülsten,  malignen  Tumoren  der  Niere  u.  s.  w. 
beobachtet.  Sie  kann  zu  entzündlicheH  Verwachsungen  mit  dem  Nieren- 
parenchym und  bei  kongestiven  Schwellungen  des  Parenchyms  zu  hef- 
tigen kolikartigen  Schmerzen  führen.  Hierron  wird  später  bAi  der 
Nephralgie  die  Rede  sein. 

Küster  hat  230  Fälle  von  Paranephritis  zusammengestellt.  Die 
Krankheit  ist  bei  Männern  doppelt  so  bäufig  wie  bei  Weibern  and 
betrifft  namentlich  das  mittlere  Älter  von  *J0~40  Jahren.  Diese  Bevor- 
zugung des  männlichen  Geschlechtes  und  der  mittlereu  Lebensjahre  hängt 
damit  zusammen,  daß  die  hier  verhältnismäßig  häufigen  Niorenvorletzungen 
eine  große  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Paranephritis  spielen.  Beide  Körper- 
&eiten  werden  ungcftihr  gleich  häufig  befitllen. 

Doppelseitige  Erkrankungen  sind  außerordentlich  selten.  Küster 
kennt  aus  der  Literatur  nur  zwei  Fälle  (Turner,  Rosonstein)  und  fügt 
diesen  eine  eigene  Beobachtung  an.  In  letzter  Zeit  hat  dann  noch  Piltz 
einen  Fall  von  doppelseitigem  paranephritischen  Abszeß  nach 
Influenza  mitgeteilt. 

lUolo^ic. 

In  sehr  vielen  Fällen  von  Paranephritis,  die  in  früheren  Jahren 
veröffentlicht  worden  sind,  konnte  eine  Krankheitsursache  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Mit  zunehmender  Erfahrung  sind  die  Paranephri- 
tiden  „unbekannten  Ursprunges"  immer  seltener  geworden. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  die  phlegmonöse  Paranephritis 
stets  Mikroparasiten  ihre  Entstehung  verdankt.  Als  Krankheitserreger 
bat  man  gefunden:  Staphylokokken,  Streptokokken,  Kolibazilleu, 
Typhusbazillen  and  Pneumokokken. 
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Die  phlegmonöse  Paranephritis  ist  entweder  eine  primilre 
Örtliche  Erkrankuiig,  die  in  <Ier  Fettkapf^cl  und  iiu  pararenalen  Fett- 
gewebe selbst  entsteht  und  sich  zunächst  nur  dort  geltend  macht,  oder 
sie  ist  eine  sekundäre,  von  anderen  erkrankten  Organen  fortgeleitete 
Entzündung. 

Die  primäre  lokale  Paranephritis  ist  häufig  traumatischen 
Ursprunges.  Bei  perkutanen  Nierenverletzungen  können  die  Infek- 
tionsträger direkt  durch  die  äuUere  Wunde  in  das  pararenale  Fettgewebe 
gelangen;  die  bei  diesen  Verletzungen  stets  vorhandenen  Blutergüsse, 
eventuell  auch  die  urinösen  FUssigkeitsacsammlnngen  im  retroperito- 
nealen  Gewebe  geben  einen  günstigen  Nährboden  für  die  Weiterentwick- 
lung nnd  Vermehrung  der  pathogenen  Mikroorganismen  ab.  Sie  kOnnen 
auch  vom  Darme  aus,  durch  kleine  Kontinuitätätrenuungon,  die  durch 
Fremdkörper,  Knochen,  Fischgräten  veranlaßt  worden  sind,  in  die  Nieren- 
fettkapsel  gelangen. 

Die  nach  Nierenkontusionen  beobachteten  Paranephritiden 
hat  man  meist  durch  einen  hämatogpn*'u  Infektionsmodus  zu  erklären 
versucht.  Von  irgend  einer  ideinen  Hautverletzung,  von  den  Tonsillen 
oder  vom  Darme  aus,  oder  von  einer  Katheterverletzung  der  Harnröhre 
oder  Blase  aus  gelangen  die  Infektionsträger  in  den  Kreislauf,  siedeln 
?ich  in  den  bei  stärkeren  Nierenkontusionon  stets  vorbaudenen  Häma- 
tomen, respektive  Urininfiltraten  an  und  führen  so  zu  retroperitonealen, 
respektive  retrorcnalen  Phlegmonen. 

Nach  Israel  Hegt  es  näher,  „für  die  Erklärung  der  hier  auftretenden 
Eiterungen  die  so  häufig  nach  stumpfer  Gewalteinwirkung  entstehenden 
eriagfügigen  Rupturen  der  Nierenrinde  als  Mittelglied  in  Anspruch  zu 
lehmen,  denn  dann  begreift  es  sieh  leichter,  daß  die  als  Filter  für  die 
Mikroorganismen  dienende  Niere  aus  den  verletzten  Stellen  Infektions- 
träger mit  dem  Chn  austreten  läßt,  die  zur  Phlegmone  der  sugillierteu 
nd  gequetschten  Fettkapsel  führen". 

Wahrscheinlich  gehören  auch  jene  Fälle  hierher,  in  dvaan  eine  Para- 
nephritis nach  Heben  schwerer  Lasten,  plötzlichen  heftigen  Drehbewe- 
gungen oder  Bücken  des  Körpers,  nach  anstrengemiem  Reiten  oder  län- 
gerem Fahren  auf  unebenen  steinigen  Wegen  u.  a.  ä.  eintritt;  hier  kommt 
es  stets  zu  Zerrungen  und  Zerreißungen  von  Muskelfasern  und  kleinen 
Blutergflssen  im  Nierenfettgewebe.  Diese  Blutherde  in  der  Nierenfett- 
kapsel  bilden  nach  Küster  die  Vorbedingung  zur  bakteriellen  Infektion 
und  Eiterung.  Da  sich  diese  Blutansanimlungen  oft  erst  nach  Monaten 
und  Jahren  aufsaugen,  können  Infektionen  auch  erst  Lange  Zeit  nach  dem 
Trauma  eintreten. 

Häuäger  noch  als  nach  Verletzungen  tritt  eine  phlegmonöse  Para- 
nephritis im  Verlaufe  oder  im  Anschlüsse  au  allgemeine  oder  lokale 
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InfektionskrankheittTi  auf.  Solche  Beobachtungen  liegen  vur  nach 
Pocken,  Typhus,  ganj^räaeszierender  Pneumonie,  Scharlach, 
Masern,  Influenza,  Wochenbettfieber,  Furunkeln,  Karbunkeln, 
Tonsillarabszessen,  Panaritien  u.  s.  w. 

Ob  die  nach  solchen  allgemeinen  oder  lokalen  Infektionen  auf- 
tretenden Paranephritiden  auf  einer  Infektion  durch  den  jedesmaligen 
spezifischen  Krankheitserreger  der  Grundkraiikheit  beruhen  (symptoma- 
tische Paranephritis),  ist  noch  unbekannt.  Küster  glaubt,  daÜ  es 
sich  in  den  meisten  Fällen  um  eine  zweite  lafektiou  mit  Eiterungsbazüleu 
handelt.  fQr  die  die  Schwächung  des  Körpers  durch  die  vorhergegangene 
schwere  Infektionskrankheit  eine  besondere  Disposition  geschaffen  hat. 
Vor  allen  Dingen  wissen  wir  aber  noch  gar  nicht,  ob  es  sich  in  diesen 
Fällen  wirklich  stets  am  eine  „primäre'^  hämatogene  Infektion  handelt, 
und  nicht  etwa  auch  hier  die  Niere  das  primär  infizierte  Organ  ist,  das 
erat  sekundär  die  Nierenfettkapsel  infiziert. 

Wir  kommen  damit  auf  den  zweiten  Entstehungsmodus,  aaf  die 
fortgeleiteten  oder  sekundären  Paranephritiden  zu  sprechen.  Die 
Paranuphritis  entsteht  am  häufigsten  durch  Fortleitung  ent- 
zündlicher Prozesse  von  benachbarten  Organen  oder  Geweben 
aus.  Dasjenige  Organ,  das  am  hSufigsteu  den  Ausgangspunkt  der  Knt- 
ztlndung  bildet,  ist  die  Niere  selbst,  und  zwar  sind  es  namentlich  die 
Pyelonephritis  und  die  Nephrolithiasis,  die  das  pararenale  Fett- 
gewebe in  Mitleidenschaft  ziehen.  Doch  auch  andere  Nierenaffektionen 
—  Tuberkulose,  vereiternde  Nierentumoren,  l>!chinokokku8>  Strongjlus 
gigas  —  können  sekundär  paranephritische  Eiterungen  hervorrufen. 

Nächst  der  Niere  sind  es  Eiterungen  im  Beckenbindegewebe, 
die  per  contiguitatem  auf  das  parareuale  Fettgewebe  Übergehen.  Die  Ur- 
sachen dieser  Beckenbindcgewebsphlegraonen  sind  Ulzerationen  der  Gallen- 
blftse,  Perityphlitidcn,  periproktitische  Abszesse,  Psoasabszesse;  bei  Männern 
aoüerdem  Eiterungen,  die  von  Haruröhrenstrikturen  und  Prostataabszessen 
ausgehen;  bei  M\Mbern  namentlich  Parametritiden. 

Auch  uach  Blasenoperationen  and  Kastrationen  hat  man 
phlegmonöse  Eiterungen  gesehen,  die  sich  bis  in  das  pararenale  Fett- 
gewebe erstreckten.  Seltener  findet  eine  Forlpflanzung  der  Eiterung  durch 
das  Zwerchfell  hindurch  statt,  wie  sie  nach  Lungeuabszossen,  Lungen- 
gangrän und  namentlich  bei  Empyem  beobachtet  worden  ist. 

Nach  Israel  sind  die  Beziehungen  des  primären  Eiterherdes 
zur  fortgeleiteten  paranephritischeu  Phlegmone  dreifache:  1.  der 
primäre  Herd  bricht  direkt  durch  Kontinuitätspropagation  in  die  Nieren- 
kapsel durch  —  primäre  Nierenabszesse,  Gallenblasenulzerationen,  Kolon- 
versohwärungeu  nach  vorhergegangener  adhäsiver  Entzündung  zwischen 
Kolon,  respektive  Gallenblase  und  Niere  — ;  2.  der  primäre  Herd  über- 
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mittelt  auf  dem  Wege  einer  Retroperitonealphleginone  die  Eiterung  auf 
die  Fettkapsel  —  Ädnexerkrankungen  des  Uterus,  Parametritiden,  Äffek- 
tionen  des  Wunnfortsalzes,  der  Urethra  und  Prostata  — ;  3.  die  Infektion 
vird  von  dem  primären  Herde  nicht  in  der  Kontinaität,  sondern  durch 
Vermittlung  der  Lymphgefäße  auf  die  Niere nfettkapsel  übertragen  —  intra- 
reuale  Herde,  manche  Fälle  von  Entzündungen  der  unteren  Haruwege 
und  der  Prostata. 

Patholog-Lsche  Auiitoiule. 

Pathologisch-anatomisch  können  wir  eigentlich  nur  dasEudstadiam 
der  paranephritischen  Entzündung.  Die  Nicrenfettknpsel  und  da^ 
pararenale  Fettgewebe  sind  entweder  zu  einem  großen  Eiterherd  einge- 
schmolzen, oder  sio  sind  von  kleineren,  umschriebenen,  von  einander  ge- 
trennten Eiterherden  durchsetzt.  Die  Veränderungen  in  der  Feltkapsel 
selbst  zeichnen  sich  nach  Maaß  vor  anderen  Uindegewebseiterungen 
namentlich  dadurch  aus,  daß  die  Äbszedierung  außerordentlich  oft  mit 
Voig&Bg^n  indurativer  Xattir  vergcKellschaftet  ist.  Durch  diese  Neigung 
zu  indurativen  Prozessen,  d.  h.  zu  Schwartenbildungen,  die  sich  häufig 
kaum  vou  tuberkulösen  Erkrankungen  der  Fettkapsei  unterscheiden,  wird 
der  Prozeß  oft  begrenzt  oder  führt  zu  üstulösen  Eitemogen  oder  Durch- 
brüchen namentlich  nach  der  Pleurahöhle,  den  Bronchien  und  dem 
Darme. 

QrOßere  Eiteransammlungen  finden  sich  aui  oberen  oder  unteren 
Nierenpole  und  ganz  besonders  im  retrorenalen  Fettgewebe,  während  prä- 
rcnale  Abszesse  außerordentlich  selten  sind  und  dann  meist  zu  einer 
zirkumskripten  PeritouitiB  führen. 

Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Gerota  sind  in  der 
Nierengegend  zwei  verschiedene  Fettlager  zu  unterscheiden:  ein 
inneres  —  die  eigentliche  Fettkapsel  —  und  ein  äußeres  —  die 
Massa  adiposa  pararenalis:  beide  sind  durch  die  Fascia  retroreualis 
vou  einander  getrennt.  Eiterungen  in  der  Fettkapsel  werden  nament- 
lich längs  des  Ureters  in  das  Becken  wundern,  während  Eiteraugen  in 
der  Massa  adiposa  pararenalis  mehr  in  dasTrigonum  Petiti  oder 
zur  Fossa  iliaca  ziehen.  Das  Trigonum  Petiti  ist  am  häufigsten  die 
Stelle  des  Eiterdurcbbruches  nach  außen,  die  zweite  LiebUngsstelle  für 
lliterdurchbr flehe  ist  das  Trigonum  lumbale  s u  p.  un terhalb  der 
zwölften  Rippe. 

Da  sich  die  Eiterung  gewöhnlich  retroreual  entwickelt,  d.  h.  zwischen 
lumbaler  Bauchwand  und  Niere  sitzt,  so  wird  letztere  meist  nach  vorne, 
ü.  fa.  nach  voruB  und  oben,  gedrängt.  Ist  der  primäre  Infektionsherd 
in  der  Niere  zu  suchen,  so  ist  sie  dementsprechend  verändert;  aber 
auch  wenn  die  Eiterung  von  anderswoher  auf  das  pararenale  Fettgewebe 
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nbergegrifTen  bat,   findet   man   die  Niere  iafotge  kongestiver  Hyperämie 
meist  vergröüert. 

Der  Eiter  ist  gewöhnUch  geruchlos,  grüngelblich;  stets  enüiält  er 
reielilicbo  FettkörnchtMi kugeln  und  Feltkristalle;  manchmal  ist  er 
infolge  gangränöser  Prozesse  jauchig.  Ab  und  zu  hat  der  Eiter  einen 
penetranten  Kotgerucfa  infolge  dilTundit^rter  Darmgase,  seltener  infolge 
direkter  Kommunikation  des  Eiterherdes  mit  dem  Darme. 


Hymptomntoluffle* 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  phlegmonösen  Paranephritis  sind 
verschieden,  je  nachdetn  sich  di(*  Eiterung  primär  eutwiekelt  hat  wier 
von  einem  benachbarten  Organe  oder  Gewebe  fortgeleitet  ist  In  leti- 
teren  Fällen  gehen  der  Paranephritis  die  Symptome  der  Grondkrankheit 
voraus,  also  namentlich  die  Erscheinungen  von  Pyelunephritis,  Steinniere, 
uretliralen  und  periprostatischen  Abszessen,  Perityphlitis,  ParametriÜs. 
Auch  bei  den  nach  allgemeinen  oder  lokalen  Infektionskrankheiten  auf- 
tretenden Paranephritiden  finden  wir  in  erster  Linie  die  Symptome  der 
Tcrtnlassenden  Erkrankungen  ausgesprochen. 

Die  klinischen  Haupteracheinungen  der  Paranephritis  be- 
etehen  in  Schmerzen,  Schwellung  der  betreffenden  Lumbai- 
gegend, schweren  fieberhaften  Allgemeiuerscheinungen. 

SchmerEeu  sind  häufig  das  erste  Symptom,  das  von  den  Kranken 
geklagt  wird:  sie  sind  oft  viel  stärker  und  anhaltender  als  bei  den  Eite- 
rungspro z  essen  in  der  Niere  selbst.  Alle  Bewegungen,  Husten,  Niesen 
u.  s.  w.,  sowie  direkter  Dmck  steigern  die  Empfindlichkeit.  In  den  Fällen, 
in  denen  sieh  namentlich  nach  hinten  um  die  Xiere  herum  eine  stärkere 
Eiteraasammlung  entwickelt,  kommt  es  häufig  zu  einer  Reizung  oder  auch 
zu  einer  Mitbetoiligung  des  M.  psoas  und  infolgedessen  zu  ganz  derselben 
eigentümlichen  Flexionsstellung  des  Schenkels,  wie  wir  sie  bei 
Psoasabsz essen  im  Oefolge  von  tuberkulösen  Wirbelerkraukungeu  beob- 
achten. 

Die  durch  die  paranephritische  Eiterung  entstehende  lokale  Schwel- 
lung kann  zunächst  die  gleichen  Erscheinungen  wie  jede  andere  Nieren- 
gesohffulst  darbieten.  Häufig  erscheint  die  Schwellung  zuerst  nach  außen 
Ton  den  langen  KOckenmuskelu;  später  richten  sich  die  Geschwulstmerk- 
male  darnach,  ob  die  Eiterung  mehr  die  vordere  oder  hintere  Region  der 
Niere  einnimmt,  oh  sie  sich  mehr  nach  oben,  nach  dem  Zwerchfelle  zu, 
oder  nach  unten,  nach  der  Fossa  iliaca,  ausbreitet  Je  nachdem  wird  die 
Palpation  in  diesen  Ge-genden  eine  glatte,  prall  elastische,  meist 
deutlich  fluktuierende  Geschwulst  ergeben,  die  sich  nicht  verschieben 
läfit  und  auch  keine  Bewegungen  mit  der  Respiration  zeigt    Bei  bima- 
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naeller  Palpation  kann  man  Afters  die  Geschwulst,  wenigstens  teilweise, 
von  vorne  nach  hititeii  oder  umgekehrt  verdrängpn,  Bpzöglich  seiner 
Lagerung  za  den  Därmoa  zeigt  tlcr  paraiiyphritische  Abszeli  die  gleichen 

k  Kigentamlichkeiten  wie  andere  Nierentumoreu.  Reicht  die  Eiterung  bis 
dicht  unter  die  Hunt,  so  entsteht  hier  eine  ÖdematOse  Infiltration  und 
umschriebene  Rötung. 

Der  Urin  enthält  nur  dann  Kiterbeimenguugen,  wenn  an  irgend 
einer  Stelle  eine  Verbindung  des  paranephritischen  Abszesses  mit  der 
JJiere,  dem  Nierenbecken  oder  sonst  mit  den  Harnwegen  besteht,  oder 
wenn  die  prirafire  Äffektion  ein  krankhafter  Nierenprozeß  ist,  der  an  und 
für  sich  P.vurie  bedingt. 

Die  Allgemeinerscheinnngen  gleichen  denen,  die  bei  schwereren 
Eiterungen  in  der  Niere  und  im  Nierenbecken  beobachtet  werden.  Das 
meist  gleichzeitig  mit  den  Schmerzen  einsetzende  Fieber  hat  ganz  die 
Charaktere  des  Eiterfiebers,  beginnt  häufig  mit  einem  Schüttalfroste  und 
wird  öfters  von  solchen  unterbrochen.  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und 
oft  hartnäckige  Verstopfung  infolge  des  Druckes  der  Geschwulst  auf  das 
Kolon  sind  weitere  Symptome. 

In   den   kurzen  Darlegungen   über  die  pathologische  Anatomie  der 

■  Paranephritis  warde  bereits  erwähnt,  dalt  sich  die  Eiterungen  am  häutigsten 
hinter  der  Niere,  dann  am  oberen  oder  unteren  Pole,  sehr  selten  an  der 

^  Vorderflftche  der  Niere  entwickeln. 

f  Bezüglich   der  Örtlichen   klinischen  Symptome   können  wir  deshalb 

zwischen  retro-,  prä-,  supra-  und  infrarcualen  Abszessen  unter- 
scheiden. Roberts  hat  für  die  verschiedenen  Lokalisationen  des  para- 
nephritischen Abszesses  folgendes  Schema  aufgestellt  (H.  Fischer): 

H  1.  Nimmt  der  Abszeß  die  ganze  vordere  Region  der  Niere  ein,  60 

findet  sich  Schmerz,  Kmpfindlichkoit,  Schwellung  und  Ödem  besonders  an 
der  Vorderääche  und  an  der  Seite  des  Abdomens. 

H  2.  Bei  den  Abszessen  an  der  hinteren  Seite  werden  dieselben  Gr- 

Bcheinungen  hinten  beobachtet 

3.  Bei  den  Abszessen  am  oberen  Teil  der  Nieren  treten  die  Zeichen 
der  Pleuritis,  doppelseitiges  Ödem  der  Beine  (?),  Ikterus  (?),  Assites  (?), 
hartnäckiges  Erbrechen,  rasche  Abmagerung  ein. 

4.  Bei  den  am  mittleren  Teile  der  Nieren  entstehenden  Abszessen 
beobachtet  man  Albuminurie,  Schmerz  (auch  Anästhesie)  oberhalb  des 
Os  pubis,  am  Skrotum  und  der  Vulva,  Suppression  des  Urins,  Urämie, 
Eiter  im  ürine,  Ödem  des  Skrotums  oder  Varikozele  (besonders  links). 

5.  Bei  den  im  unteren  Abschnitte  der  Niere  sich  bildenden 
Abszessen  besteht  Flexion  der  Hüfte,  Schmerz  (auch  Anästhesie)  an  der 
Vorderseite,  Innen-  und  Außenfläche  des  Schenkels,  Retraktion  des  Hodens, 

[Schmerz  im  Knie,  Schmerz  oder  Anästhesie  an  Skrotum  und  Vulva,  ein- 
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soitiges  ödem  dus  Beines,  Äbszoll  nahe  dem  Lig.  Poupartii,  Obstipation 
(besonders  bei  Sitz  in  der  linken  Kenalgegend). 

Wenn  auch  diese  Symptome  für  die  verschiedenen  Lokalisationen 
der  Paranephritis  im  allgemeinen  zutreffen,  so  sind  sie  doch  vielfach  zu 
schematiseh  und,  wie  H.  Fischer  hervorhebt,  mehr  am  grünen  Tische 
erdacht,  als  am  Krankenbetts  erprobt.  Fischer  tadelt,  und  zwar  mit 
Recht,  ganz  besonders,  dali  Roberts  zutUllige  oder  seltene  Befände, 
z.  B.  die  Varikozele,  den  Ikterus  u.  a.,  als  charakteristisch  für  die  Para- 
Dephritis  beschreibt,  während  er  andere  wesentliche  Symptome,  z.  B.  die 
Kontrakturstellungon  des  Oberschenkels,  übergeht. 

Größeren  Wert  hat  die  von  Maaß  angegebene  Einteilung  der  ver- 
schiedenen Symptome  bei  supra-,  infra-,  retro-  und  prärenalon  Eiterungeu. 
„Bei  den  suprarenaten  (subphreniscben)  Abszessen  scheinen  dabei 
Verachiedenheiten  je  nach  der  Körperseite  zu  bt^stehen,  die  sich  nament- 
lich aus  den  anatomischen  Beziehungen  der  rechten  Niere  zum  Duodenum 
und  zur  V.  cava  inf.  ergeben:  Doppelseitiges  Ödem  der  Beine,  Aszites, 
hartnäckiges  Erbrechen,  Ikterus  sprechen  besonders  für  eine  rechtsseitige 
suprarenale  Lokalisation,  während  beiden  Seiten  die  frühzeitigen  Erschei- 
nungen seitens  der  Brustorganc  eigentümlich  sind  (schmc-rzbafte  Atmung, 
Seitenstechen,  Hustenreiz,  Dämpfung  u.  s.  w.). 

Die  infrarenalen  Abszesse  sind  besonders  durch  die  Beteiligung 
des  Kolons  (Obstipation)  und  noch  mehr  des  M.  psoas  (Flexion  im  Uäft- 
gelenke)  ausgezeichnet;  dazu  kommen  Heizerscheinungen  der  unteren 
Lnmbaläste,  besonders  neuralgische  Beschwerden,  ferner  die  Geschwalst- 
bildung  am  Lig.  Poupartii  oder  in  der  Fossa  üiaca. 

Dieretrorenalott  Eiterungen  sind  durch  die  ziemlieh  typischen  Ört- 
lichen Besehwerden  (Schmerz,  Druckemptiudliehkeit  etc.)  und  durch  das  re- 
lativ frühzeitige  Auftreten  der  Lumbaigeschwulst  hinreichend  charakterisiert 

Dagegen  fehlen  den  prärenalen  Abszessen  jegliche  pathogno- 
stiseheu  Symptome;  zudem  wird  durch  die  chronisch  peritonitischen  Be- 
schwerden (Leibschmerzen,  Erbrechen  etc.)  die  retroperitoneale  Natur  der 
Erkranknag  vollkommen  maskiert." 

Bei  allen  diesen  echematischeu  Einteilungen  muß  man  aber  im  Auge 
behalten,  daß  die  örtlichen  Erscheinungen  bei  den  verschiedenen  Lokali- 
sationen vielfach  ineinander  übergehen  und  höchstens  im  Beginne  der 
Erkrankung  auseinandergehalten  werden  können. 


Diagnose. 

Die  paranephritischen  Eiterungen  sind  im  Beginne  kaum  zu 
t*rkennen;  namentlich  bei  den  sekundären  Formen  verdeckt  die  primäre 
Krankheit  zunächst  alle  paranephritischen  Symptome. 
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Das  diagnostisch  wichtigste  Symptom  der  Paranephritis 
ist  die  lokale  Schwellung:  sip  kami  aber  orst  nach  Ablauf  einer  be- 
ßtimmten  Zeit  sicher  nachgewiesen  werden. 

■  Die  im  Beginn  der  Erkrankung  auftretenden  Schmerzen  lassen, 
namentlich  wenn  keine  nachweisbare  Ursache  fTir  Paranephritis  vorliegt, 
vielfach  au  Lumbago  denk(?n.  Zur  Entscheidung  könnte  nach  Senator 
als  Anhaltspunkt  dienen,  daß   bei  Lumbago  der  Schmerz  mehr  beide 

HSeilen  der  Lendenwirbelsäulc  einzunebmt>n  pflegt,  und  dal)  daboi  gewOhu- 

"lich  der  Druck  auf  die  Knochen  und  Symphysen   schmerzhafter  ist  als 

der  auf  die  Weiehteile.    Die  l)iff«rentialdiagiiose  zwischen  Lumbago 

Hund  Paranephritis  kann   besonders  in  den  nicht  so  seltenen  Fftllen 

Schwierigkeiten  licreit^n,   wo  flie  Paranephritis  im  Beginne  oder  auch 

dauernd  ohne  Fieber  oder  nur  mit  ganz  geringen  Temperatursteigerungen 

■  Terläuft.  Andererseits  beginnt  auch  die  Lumbago  oft  mit  leichten  fieber- 
haften Allgemeincrschcinungen. 

Bei  den  Paranephritidon,  die  mit  schweren  AUgemein- 
erscheinungen,  Froi^t.  hohem  Fieber  a.  s.  w.,  beginnen,  kann  man 
beim  Vorhandensein  charakteristischer  Kreuzschmerzen  im  Anfange  wohl 
an  Pocken  denken;  7iel  häufiger  sind  aber  Verwechslungen  mit  Abdo- 
roinaltyphus,  seltener  mit  Intermitlens,  Influenza,  Miliartuber- 
kulose. 

Israel  hat  die  Erscheinungen,  die  sich  vor  dem  Auftreten  einer 
palpablen  Geschwulst,  einer  KesistHnz  oder  eines  örtlichen  Ödems  wahr- 
nehmen lassen,  in  folgende  Gruppen  zufjammengefaßt: 

H  1.  Allgemeine  toxische  Krankbeitsäußerungen,  wie  Fieber,  Schüttlet* 

froste,  schweres  Krankheitsgefühl,  Mattigkeit,  Schweitie. 

2.  Nilhere   KraiikheitsiiuÜcrungeu    der   epinephritischen    oder   para- 

f  nephritischen  Phlegmonen:  Schmea  in  der  Lumbaigegend  oder  der  er- 
krankten Ahdominalhälfte.     Kostale   Atmung;   geringere   AtmuDgseikur- 

_  &ionen   des   Kippenbogens   der   erkrankten   Seite,   Meteorismus,    stärkere 

HHörvorw5lbung  des  Bippenbogeus. 

^P         3.  Erscheinungen  durch  Fortleitung  auf  Nachbargebilde: 

a)  auf  die  Pleura:  seröser  oder  serös  eiteriger  Erguß,  trockene  fibri- 
nöse Entzündung; 

B  h)  auf  das  retroperitoneale  Gewebe:  Bengestellung  des  Oberschenkels, 
ischiasartige  Schmerzen;  Feststellung  der  Lendonwirbelsäule  mit  oder  ohne 
Skoliose.  Reflektorische  Spannung  der  Bauchmuskulatur  der  erkrankten 
Seite,  Druckschmerz. 

■  4.  Erscheinungen,  die  von  einer  zugrunde  hegenden  akuten  (meta- 
statischön)  Erkriiukung  der  Niere  ausgelöst  werden:  Erbrechen,  Zunahme 

-  Miktionsbäuflgkeit,  Schmerzen,  die  von  der  Niere   zur  Hüfte  aus- 
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strahlen,  Drncbschmerz  an  der  Kreuzungsstelle  des  Ureters  mit  der  Linea 
innominata  pelvis;  UaraverändeningeD. 

Das  Uanptsymptom  der  Pfintncpbritis,  das  alte  diagnof« tischen  Zweifel 
beseitigt,  ist  die  Oeschwalst,  die  durch  Inspektion  und  Falpation  nach- 
gewiesen wird. 

Für  die  Inspektion  ist  nach  Oahn  besonders  empfehlenswert  die 
Betracbtang  im  Reitsitz  auf  einem  harten  Stuhle,  wobei  geringe  Vor- 
wölbnngf^n  der  Weichengegend,  die  im  Bette  leicht  der  Untersuchung 
entgehen,  oft  sehr  augenfällig  werden. 

Die  drei  Hauptsyraptome,  die  der  paranephri tischen  Schwellung 
zukommen  und  sie  von  renalen  VergrDÜerungen  unterscheiden,  sind  nach 
Israel  der  Mangel  einer  scharf  begrenzten,  sphärisch  ovoiden 
Form,  die  vergrößerten  Nieren  ohne  Kapselerkrankung  eigen  ist;  eine 
mehr  diffuse  Anschwellung,  die  sich  allmählich  in  die  Um- 
gebung verliert,  sowie  das  vollkommene  Fehlen  respiratorischer 
Verschieblichkeit. 

Hierzu  kommt,  dafl  sich  die  paranephritiscben  Schwellungen  im 
Gegensatze  zu  anderpn  Nierentumoreu  in  dpr  Hauptsache  rotroreoat 
entwickeln  und  sich  auch  bei  großem  Umfange  nur  sehr  wenig  nach 
der  Vorderfläche  des  Leibes  erstrecken. 

Kommt  zu  diesen  Erscheinungen  noch  ein  entzündliches  Odem 
der  Lumbalgegend  und  eine  Floxionsstellung  des  Oberschenkels 
durch  Beizung  oder  Alitbeteiligung  des  M.  psoas,  so  ist  die  Diagnose  sicher. 

Der  Urin  enthält  nur  dann  Eiterbcimengungon,  wenn  die  Para- 
nephritis  renalen  Ursprunges  ist  oder  wenn,  was  sehr  selten  geschiebt, 
ein  Durchbnich  des  paranephritischen  Abszesses  in  die  Niere  oder  ins 
Nierenbecken  stattgefunden  hat.  Sonst  ist  der  Urin  vollkommen  normal 
oder  zeigt  nur  die  Erscheinungen  des  Fieberhames. 

Die  normale  Beschaffenheit  des  Urins  spricht  also  bei 
Vorhandensein  von  Fieber,  Schmerzen  und  Schwellung  in  der 
Nierengegend  eher  fQr  eine  pararenale  als  fDr  eine  renale 
Eiterung. 

In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  eine  lumbale  Probepunktion 
vornehmen;  stärkerer  Fettgehalt  des  Eiters  spricht  für  Para- 
nephritis. 

Verlauf  und  l^roguose. 

Daß  parauephritische  Entzündungen,  die  noch  nicht  zur  Eiterung 
geführt  haben,  sich  zurfickbilden  können,  ist  zweifellos.  Das  lockere  Fett- 
gewebe wandelt  sich  dann  in  ein  mehr  oder  weniger  festes  schwartiges 
Narbengewebe  um,  das  aber  nach  Kflster  eine  gewisse  Neigung  zu  fint- 
zOndungsrückf^Ilen  behält. 
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In  den  meisten  Fällen  geht  die  paranephritische  Entzün- 


Ei 


Wird   do 


nicht 


rativ  entfernt,   so 

bricht  er  entweder  nach  außen  oder  nach  innen  durch.  Die  Durch- 
B brache  nach  anOen  sind  am  hüußgston;  sie  ereignen  sich  fast  stets 
an  zwei  verhältnismäßig  dünnen  Stellen  der  Lumlmiwandungen,  entweder 
im  Trigonum  lumbale  inf.  s.  Tetiti,  dicht  über  dem  Darmlieinkamme, 
oder  im  Trigonam  lumbale  sup.,  unterhalb  der  zwölften  Bippe. 

■  Der  Eiter  kaon  auch  nach   oben  durch   das  Zwerchfell  in  die 
'Pleurahöhle  durchbrechen;  am  häufigsten  geschieht  dies  durch  den 

Schlitz,  den  das  Ligament,  arcuatum  ext.  des  Zwerchfelles  bildet.  Sehr 
selten  wühlt  sich  der  Eiter  nur  in  die  Muskulatur  des  Zwerchfelles  ein 
und  bildet  dann  einen  endophrenischen  Abszeß  (Maydl).  Der  Eiter 
muß  dann  ähnlich  den  retroperitoneal  sich  ausbreitenden  Abszessen  peri- 
typhlitischen Ursprunges  erst  den  Peritonealflberzug  des  Zwerchfelles  ab- 
heben oder  perforieren,  bevor  er  in  den  subphrenischen  Raum  ein- 
dringen kann. 

■  Häufiger  als  der  Durohbruch  nach  oben  ist  der  Durchbruch  naoli 
unten   und   unten    außen,   entweder   längs  des  Harnleiters  ins  kleine 

^fiecken  oder  längs  der  Scheide  des  M.  psoas  zum  Ligament.  Poupartii. 

f  Die  „paranepbritischen"  Becken-  und  Psoasabszesse  können 

auf  ihrem  Wege  in  verschiedene  Organe  durchbrechen:  ins  Coecum, 
zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels,  oder  in  Harnleiter,  Blase,  Harn- 
rdhre,  Mastdarm  oder  endlich  ins  Skrotum. 

B  Der  Kiterdurehbrucb  fQhrt  entweder,   meist  allerdings   erst  nach 

länger  dauernder  fistuhlser  Eiterung,  zur  Heilung;  oder  aber  er  kompli- 
ziert das  Krankheitsbild  durch  neue  schwere  Erscheinungen,  die  sich 
namentlich  au  Durchbrüche  in  die  Peritoneal-  und  Pleurahöhle  an- 
schließen. 

In  sehr   seltenen  Fällen   kommt   es   im  Anschlüsse  an  eine  phleg- 
monöse Paranephritis  za.  einer  Thrombose  der  Nierenvene  und  zu 

K konsekutiver  Gangrän  der  Niere. 

■  Ganz  ausnahmsweise  findet  eine  vollständige  Rückbildung  einer 
f  bereits  in  Eiterung  Qbergegangeneu  Paranephritis  statt,  ohne 

daß  es  zu  einem  Durehbruche  kommt.  Bisher  liegt  nur  eine  einzige 
Beobachtung  dieser  Art  vor,  die  Barth  gemacht  hat,  und  die  von  Kflstor 
mitgeteilt  worden  ist. 

PIst  die  Paranephritis  nicht  erst  infolge  einer  Nierenaffek- 
tion  entstanden,  so  kann  die  Niere  trotz  ausgedehnter  para- 
nephrilischer  Eiterung  unversehrt  bleiben.  Daß  dann  «päter  durch 
die  narbige  Schrumpfung  der  Fottkapsel  eine  Atrophie  herbeigeführt  wird 
(Beobachtung  von  Elias,  durch  Küster  mitgeteilt),  gehört  jedenfalls  zu 
größten  Ausnahmen. 
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Die  Prognose  der  eilerigen  Parain^pliritis  richtet  sich  in  Ptster 
Linie  nacb  den  Ursachen  der  Entzündung.  Am  günstigsten  liegen 
die  F&Ue  tod  primftrer  Paranßphritis;  die  Prognose  der  sekan- 
dftren  Erkrankungen  ist  sehr  abhängig  von  der  Art  der  Grnnd- 
krankheit.  Dann  wird  die  Prognose  auch  Ton  der  Therapie  beein- 
fUflt;  sie  ist  um  so  günstiger,  je  rascher  nnd  voltständiger  der 
Eiter  entleert  werden  kann. 

In  früherer  Zeit,  wo  man  Ober  die  Entstehung  der  Paranephritis 
noch  sehr  im  unklaren  war  und  demzuMge  auch  operative  Eingriffe  zu 
znghailt  vornahm,  war  die  Prognose  außerordentlich  ungünstig. 

Küster  hat  230  Pararicphritiden  zusammengestellt:  145  Kranke 
genasen  vollkomnaen,  6  mit  Hinterlassung  einer  Fistel^  79  Kranke  — 
34*33711  —  starben.  Diese  hohe  Sterblichkeit  wird  ganz  besonders  durch 
die  fortgeleiteten  Entzündungen  und  die  dadurch  bedingten  Komplika- 
tionen hervorgerufen.  Die  primären,  nicht  komplizierten  Para- 
nephritiden  geben  bei  zweckentsprechender  Behandlung  eine 
günstige  Prognose. 

Schede  hält  sich  anf  Grund  seiner  statistischcD  Untersuchungen 
und  eigenen  Erfahrungen  für  berechtigt,  „die  Paranephritis  an  sich  als 
eine  kaum  getUbriiche  Krankheit  auzusehen,  während  natürlich  das  ver- 
anlassende Leiden  seine  eigene  Prognose  hat^.  Auch  nach  Küster  ist 
die  Paranephritis  an  sich  bei  früher  Erkenntnis  und  entschlossener  Be- 
handlung eine  nur  wenig  gefährliche  Krankheit;  die  Gefahr  wächst  aber 
mit  der  Schwere  der  zugrunde  liegenden  Ursachen  und  mit  dem  zögernden 
und  unsicheren  Vorhalten  des  Arztes  zu  erheblichem  Umfange  an. 


Behandlung. 

Die  pararenalen  Eiteransammlungen  sind  sobald  als  mög- 
lich durch  einen  ausgiebigen  Schnitt  zu  eröffnen  und  zu  ent- 
leeren. Die  AbszeÜhÖhle  wird  dann  nach  allen  Richtungen  hin  genau 
mit  Pinger  und  vSonde  untersucht;  etwaigen  Eiterseukungen  wird  sorg- 
(Ultig  nachgegangen.  Vor  allen  Dingen  muß  auch  die  Niere  im  Grunde 
der  Ab.Qzeßhöhle  freigelegt,  geaau  besichtigt  und  abgetastet  werden.  Oher- 
tUchliche  Abszesse  werden  gespalten;  bei  eiteriger  Pvelouephritis  wird 
80  verfahren,  wie  im  vorhergehenden  Kapitel  besprochen  worden  ist. 
Was  bei  Nephrolithiasis  oder  Nephrophthise  zu  geschehen  hat,  wird  später 
erörtert  werden. 

Eine  Schnittführung,  die  die  Nierenfettkapsel  am  vollständigsten 
tng&Dglich  macht  und  am  ehesten  die  Freilegung  der  Niere  selbst  ge- 
stattet, ist  die  von  Israel  angegebene:  Schrägschnitt-,  im  Winkel  zwischen 
M.  sacrolumbalis  und  zwölfter  Rippe  beginnend,  in  einer  Ausdehnung  von 
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etwa  20  cm  schräg  nach  vorne  und  abwärts  geführt.  Von  diesem  Schnitte 
aas  können  nicht  nur  die  retrorenalen,  sondern  auch  die  supra-  und 
infrareualen  Abszesse  leicht  eröffnet  werden.  Lockere  aseptische  Tampo- 
nade der  zuerst  meist  sehr  großen  Wundhöhle;  später  eventuell  Drainage 
und  schwach  antiseptische  Ausspülungen.  Verband  mit  Holzwolle-  oder 
Mooskissen;  bei  beginnender  Verkleinerung  der  Höhle  Kompressions- 
verband. 

DaD  ein  wirklich  anegebildeter,  fluktuierender  paranephritischer 
Abszeß  so  bald  und  so  ausgiebig  wie  möglich  geöffnet  werden  muß, 
darüber  sind  alle  Autoren  einig.  Viele  raten  aber  ab,  die  Inzision  eher 
vorzunehmen,  d.  h.  wenn  man  noch  keine  ausgesprochene  Eiterh'Mile, 
sondern  nur  eine  serös- eiterige  Durchtränkung  der  Fettknpsel  zu  finden 
erwarten  darf.  Ich  möchte  mich  hier  ganz  Küster  anschließen  und  die 
möglichst  frühzeitige  Eröffnung  empfehieu,  auch  wenn  noch 
kein  sicherer  Nachweis  eines  wirkltcheu  Abszesses  vorliegt. 
Durch  frühzeitiges  Eingreifen  kann  man  den  unangenehmen 
Kitersenkungen  am  besten  vorbeugen. 


■ 


IX. 

Die  Steinkrankheit  der  Nierea. 


Unter  Nophrolithiasis  oder  Steinkraiikhoit  der  Niere  ver- 
steht man  die  Bildung  von  steinharten  Niederschlägen  aus  dem 
Urin,  die  sich  innerhalb  der  Nierensubstanz  oder  im  Nieren- 
becken ablagern  und  hier  zu  verschiedenen  sekundären  Ver- 
änderungen, namentlich  zu  Sackniere,  Pyelonephritis,  Para- 
nephritis,  führen  können. 

Steinartige  harte  Niederschläge  aus  dem  Urin  werden  in  jedem 
Teile  des  Harnapparates  beobachtet:  in  Nierenrinde,  Nierenmarksubstanz, 
Nierenbcöken,  üretor.  Blase,  Prostata,  Harnröhrt;  bis  herab  zur  äußeren 
Mündung  und  zum  Präputium.  Die  Hauptbildungsstätte  des  aller- 
gröOten  Teiles  aller  Konkremente  bilden  jedenfalls  die  Niereu 
und  die  Nierenbecken. 

Ätloloi^lc. 

Die  Nephrolithiasis   war   bereits    den    Ärzten    des   Altertums, 
[ippokrates,  Galen  u.a.,  wohlbekannt   und  ist  schon  von  ihnen  zum 
''Gegenstande  operativer  Eingriffe  gemacht  worden. 

Wenn  auch  die  Steinkrankheit  in  keiner  Gegend  vollständig  vermißt 
wird,  so  ist  sie  doch  nach  den  oingehi^udcD  Untersuchungen  von  Hirsch 
außerordentlich  ungleichmäßig  über  die  Erde  verbreitet.  Was  die  Ver- 
breitung in  Europa  anbelangt,  so  sind  besonders  bevorzugt  das  Zentrum 
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KaÜIands,  namentlich  das  obere  Stromgebiet  der  Wolga,  Holland,  Italien, 
Ungara  (die  StromUufe  der  Donau  und  Theiß),  der  Osten  Englands, 
der  Westen  Frankreichs.  Speuell  in  Deutschland  kommen  in  Frage 
die  Stadt  AJtenburg  mit  einem  größeren  Umkreise,  die  Gegend  zwischen 
München  und  Landshot,  die  Schwäbische  Älb  am  rechten  Donaa- 
ufer.  Lothringen.  Küster  glaubt  auf  Grund  seiner  persönlichen  Erfah- 
rungen, daß  auch  die  nordöstlichen  Provinzen  Deutschlunds,  besonders 
Schlesien,  Posen  uud  WestpreuUen,  und  zwar  ganz  besonders  die  jüdische 
Bevölkerung  dieser  Gegenden,  mehr  zu  öteiaerkraiikung  disponieren  als 
andere  Provinzen. 

Worauf  die  endemische  Verbreitung  der  Steinkrankhoit  in 
diesen  Gegenden  beruht,  während  andere  fast  immun  sind,  ist  nicht  be- 
kannt. Weder  klimatische  Einllüssep  noch  geologische  Verhältnisse  —  Kalk- 
gehalt des  Bodens  und  des  Trinkwassera  — ,  noch  Rasseneigentümlich- 
keiten scheinen  maßgebend  zu  sein. 

Sehr  bemerkenswert  ist  die  von  Hirsch  festgestellte  Tatsache,  daß 
die  Steinkrankheit  in  ueaerer  Zeit  an  verschiedenen  Punkten  der  Erde, 
so  namentlich  in  Holland,  Schwäbischer  Alb,  Lothringen,  an  Häufigkeit 
abgenommen  bat. 

Während  bisher  von  den  meisten  Autoren  behauptet  wurde,  daß  die 
Nierensteine  bedeutend  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weibliehen 
Geschlechte  beobachtet  würden,  hat  Israel  auf  Grmid  seines  Beob- 
achtoogsmateriales  ein  Überwiegen  des  weiblichen  Geschlechtes 
festgestellt.  Küster  dagegen  hat  unter  713  verwertbaren  Fällen  vou 
Nierensteinen  36Smal  das  männliche.  34r>mal  das  weibliche  Geschlecht 
betroffen  gefunden.  Demnach  kann  von  einem  neuuenswerteu  Überwiegen 
eines  Geschlechtes  nicht  die  Rede  sein. 

Wa.«  die  Verteilung  auf  die  Körperseite  anbetrifft,  so  fand 
Küster  unter  7*i4  verwertbaren  Fällen  90  doppelseitige,  383  rechts- 
seitige, 288  linksseitige  Erkrankungen;  3mal  hatte  die  Nephro lithiasis 
eine  Hufeisennierc  befallen.  Bei  dieser  Statistik  ist  vor  allen  Dingen  die 
geringe  Zahl  der  doppelseitigen  Erkrankungen  —  nur  ll-Ty^/o  —  ^^^' 
fallend.  Die  Erklärung  liegt  wohl  darin,  daß  die  Küstcrsche  Statistik  in 
der  Hauptsache  auf  cliirurgisrhem  mul  nii^ht  auf  pathologisch-anatomi- 
scJiem  Materiale  fußt.  Das  beträchtliche  Überwiegen  der  rechten  Körper- 
iteite  hängt  wahrscheinlich  mit  dem  häufigen  Vorkommen  rechtsseitiger 
Xierendiidokalionen  zusammen. 

Bezüglich  des  Alters  der  an  Nierensteinen  leidenden  Kranken  hat 
KAster  ans  einem  Materiale  von  üU)  Fällen  gefunden,  daß  sich  die  ersten 
KrankheitBzeicben  am  häufigsten  zwischen  dem  20.  bis  40.  Jahre  bemerkbar 
machen;  das  kindliehe  Alter  und  die  späteren  Jahrzehnte  sind  bedeutend 
weniger  befallen. 
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leb  selbst  hatte  früher  ia  Übereicstimmuiig  mit  Morris  u.  a.  an- 
genommen, daO  ganz  besonders  das  frühe  Kindf^salter  zu  Nierensteinen 
disponiert,  daß  in  den  Pubertätsjahren  und  mittlerem  Alter  die  Dispo- 
sition abnimmt,  um  sich  dann  in  den  späteren  Jahren  wieder  stärker 
bemerklich  zu  machen.  Ich  muß  Küster  bpistimmen,  daß  diese  Angaben 
irrtümlich  waren,  da  sie  sich  in  der  Hauptsache  auf  BluseusteJue  bezogen. 
Civiale  bat  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Blasensteine 
mehr  die  ersten  und  letzten,  die  Nierensteine  mehr  die  mittleren  Jahr- 
zehnte betreß'en,  und  daß  die  Häufigkeit  von  Blas4*ustoinen  mit  der  von 
Nierensteinen  keineswegs  gleichen  Schritt  hält. 

Die  Häufigkeit  der  Konkrementhildungen  im  kindlichen  Alter 
hängt  mit  dem  Harnsäureiufarkt  der  Neugeborenen  zusammen, 
der  sich  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  und  zwar  numentUch  bt^i  schwäch- 
lichen Kindern,  vorfindet.  Bleiben  die  Kinder  am  Leben  und  entwickeln 
sich  kräftig,  so  wird  mit  der  zunehmenden  Harnabsonderung  der  Haru- 
säurcinfarkt  vollkommen  aus  der  Niere  hcransgeschwemmt.  Die  Harusäure- 
kristalle  gelangen  in  die  Blase  und  können  sieh  hier  schon  bei  geringen 
Hamstauungen  zu  Konkrementon  pntwickoln. 

Harnsäureinfarkte  finden  sieh  aber  auch  bei  Erwachsenen, 
die  an  Gicht  oder  harnsaurer  Diathese  leiden  (primäre  Nieren- 
gicht, Ebstein).  Wir  wissen,  daß  Oichtkrauke  häufig  gleichzeitig  an 
H&rnghes  erkranken  und  zeitweise  Konkremente  mit  dem  Ürln  ent- 
leeren, die  aus  reiner  Harnsäure  oder  harnsauren  SalzcMi  bestehen.  Wir 
wissen  aber  nicht  nur,  daß  Gicht  and  Nephrolithiasis  bei  einem  und 
demselben  Kranken  vorkommen  und  gleichzeitig  oder  häufiger  noch  ab- 
wechselnd in  Erscheinung  üeten,  sondern  es  ist  auch  eine  bekannte  Tat- 
sache, daß  in  manchen  Familien  mehrere  Glieder  teils  von  Gicht,  teils 
von  Nephrolithiasis  befallen  sind.  Hier  spielt  entschieden  die  Erblich- 
keit eine  Rolle;  selbstverständlich  können  absr  auch,  wie  Küsler  hervor- 
hebt, die  gleichen  Lebensgewohnheiten  und  die  gleiche  Lebensweise  mit 
ins  Spiel  kommen.  Ott  genug  aber  unterscheiden  sich  hierin  die  einzelnen 
Familienmitglieder  ganz  außerordentlich,  und  doch  leidet  das  eine  an 
Gicht,  das  andere  an  Steinnierc.  In  solchen  Fällen  muß  man  eine  erb- 
liche Disposition  annehmen. 

Über  die  eigentlichen  Ursachen  der  Entstehung  von  Nieren- 
steinen herrscht  noch  keine  vollkommene  Klarheit.  Die  alte  Anschauung 
Meckels,  daß  ein  „steinbildender  Katarrh^  die  Hauptrolle  bei  der  Ent- 
stehung der  NiRrenkonkremente  bildet,  daß  sie  nicht  durch  einfache  Appo- 
sition ausgeschiedener  kristallinischer  Bestandteile  gebildet  werden  k&nnen, 
ist  durch  die  eingehenden  Untersuchungen  Ebsteins  wieder  zu  Ehren 
gekommen.  Dieser  fand,  daß  jeder  Harnstein  nicht  nur  aas  einem  Kon- 
glomerat von  Kristallen  und  Harnsalzeu  besteht,  sondern  auch  ein  orga- 
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oisches  Gerüst  hat,  das  in  zwiebelschalönähnlicher  Anordnung  die  kristal- 
linischen Bestandteile  der  Konkremente  durchsetzt.  Nach  der  Anschaauiig 
von  Ebstein  läßt  sich  die  Entstehung  der  Nierenkonkremente  also 
darauf  zurückfuhren,  daO  aus  irgend  einem  Grunde  normale  oder  anormale 
Harnbestandtelle  nicht  in  Iiösung  bleiben,  sondern  steh  innerhalb  der 
Harnorgane  niederschlagen.  Das  Primäre  ist  die  Bildung  einer  weichen, 
eiweiDartigen  Substanz,  eines  stromaartigen  Fasergerßstes,  in  das  sich 
dann  sekundär  die  Kristalle  der  Steinbildner  einlagern. 

Die  neuesten  Cntersachungen  von  Moritz,  Mendelsohn  u.  a. 
haben  aber  nun  ergeben,  daß  sich  diese  eiweißartige  Substanz  in  allen 
Harnsedimenten  findet. 

Die  Nierensteinbildung  verlangt  also  gar  keine  besonderen  Voraus- 
setzungen; alles  Material,  das  die  Steine  zu  ihrem  Aufbau  gebrauchen, 
ist  schon  im  normalen  Harne  vorhanden,  denn  er  gibt  seinen  einfachen 
Sedimenten  ebeu  dieselbe  Gestalt  und  Zusammensetzung,  wie  sie  auch 
die  fertigen  Nierensteine  aufweisen.  Es  ergibt  sich  daraus,  „daß  die 
Nierensteine  eine  im  wesentlichen,  wenn  der  Ausdruck  gestattet  ist, 
mechanische  Krankheit  sind,  daß  ihr  Znstandekommen  nur  darauf  beruht, 
daß  ebeu  der  Ort,  an  dem  der  im  flbrigen  nicht  außergewöhnliche  Vor- 
gang sich  abspielt,  hier  noch  im  Innern  des  Körpers  liegt,  aiit  einem 
Worte:  daß  es  genügt,  daß  ein  einfacher  Harnsäurekristat],  wie  er  ans 
fast  jedem  Harn,  den  man  stehen  läßt,  außerhalb  des  Körpers  ausföllt, 
an  irgend  einnm  Punkte  der  Harnwege  steciken  bleibt,  um  nun,  ohne  daß 
weitere  Anomalien  des  Stoffwechsels  oder  Abnormitäten  in  den  Harn- 
wegen da  wären,  allmählich  zu  einem  Harnstein  zu  werden"  (Mendel- 
sohn). 

An  Stelle  dieser  eiweiUartigen  Substanz,  in  die  sich  die  kristalli- 
nischen Steinbildner  einlagern,  k/Snnen  unter  Umständen  natürlich  auch 
Fremdkörper  organischer  oder  auorgani.scher  Natur  treten,  die  in  die 
Hamwege,  ganz  besonders  in  die  Blase,  seltener  in  das  Nierenbecken 
oder  in  die  Niere,  gelangen.  Es  kommen  hier  namentlich  in  Betracht  ab- 
gebrochene Katheterstücke,  Nadeln.  Knochensplitter,  Geschosse  u.  s.  w.; 
in  Ägypten,  wo  die  Steinkrankheit  sehr  häufig  ist,  hat  man  das  Distoma 
haematobium  als  Kern  von  Steinen  gefunden,  in  anderen  südlichen  Län- 
dern die  Filaria  sanguinis. 

Bisher  steht  jedenfalls  das  fest,  daß  zur  Bildung  von  Konkre- 
menten zwei  Hauptbedingungen  erforderlich  sind:  1.  der  Urin  muß 
einen  Überschuß  an  kristnllinii^chen  Substanzen  haben,  die  er 
nicht  oder  nur  schwer  in  Lösung  halten  kann;  2.  im  Urin  müssen 
eiweißhaltige  Formelomente  vorhanden  sein  —  Klümpchen  orga- 
nischer Substanz  — ,  um  die  die  Kristalle  sich  ausscheiden  und 
durch   die  sie  zu  Konkrementen  verbunden   werden.    An  Stelle 
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lUeser  orgauischen  Substanz  kOiinen  unter  Umständen  auch  verschiedene 
Fremdkörper  treten.  Zu  diesen  leiden  Haupttjcdinguugeu,  die  beide  stets 
Torhanden  sein  müBsen,  kommt  unter  Umständen  noch  3.  eine  Stau- 
ung des  Urins  in  den  Haruwegen,  die  es  den  Steinbildnern  er- 
leichtert, die  vorhandene  organische  Substanz  oder  etwaige  Fremdköi-per 
zu  inkrustieren. 

Kin  besonderer  Reichtum  des  l'rins  an  kristallinischen  steiu- 
liildenden  Substanzen  wird  nach  Eovsing  beobachtet:  1.  infolge  einer 
angeborenen  oder  erworbenen  DiatUese,  wie  der  harnsauren  Diatbese, 
der  Phosphaturie,  Oxalurie  und  Zystinurie;  2.  infolge  von  Diätfehlern, 
nämlich  übermäßigem  Genuß  von  gewissen  Nahrungsmitteln  oder  Arzneien. 
So  kann  die  Phosphaturie  durch  den  zu  reichlichen  Genuß  alkalischer 
Wftsser,  Oxalurie  durch  den  übertriebenen  Genuß  gewisser  Nabrungümittel 
—  Tomaten,  Sauerampfer,  Kresse,  Weintrauben,  Rhabarber  u.  s.  w.  — , 
oder  von  Arzneien  —  z.  ß.  Khizonia  rhei  — ,  die  an  Oxalsäure  reich  sind, 
entstehen.  Überhaupt  spielt  hier  eine  unzweckmäßige  Lebensweise  —  Über- 
ernährung mit  stickstofl'haltiger  Nahrung  bei  mangelnder  körperlicher 
Bewegung  —  eine  große  Rolle;  Ü.  infolge  von  Infektionen,  indem  die 
Mikroben  chemische  Prozesse  im  Urin  mit  Ausscheidung  von  Salzen  be- 
wirken, z.  B.  amnioniakalische  Gährung.  Die  Steinbildner  kOnneu  4.  aber 
auch  dnrch  Krankheiten  v^^rmehrt  werden,  die  zu  einer  raschen  Zerstörung 
von  Knoehensubstanz  führen  und  dadurch  zu  einer  stärkeren  Ausscheidung 
von  phosphorsauren  und  kohlensauren  Kalksalzeu;  hierher  gehören  die 
Osteoraalaeie,  rasch  wachsende  und  multipel  auftretende  Knochen- 
geschwiUste,  vielleicht  auch  die  Rhachitia. 

Die  zweite  Uauptbedingung  zur  Stetnbildung,  das  Vorbandensein 
organischer  Substanzen  oder  sonstiger  Fremdkörper,  findet  be- 
sonders günstige  Verhältnisse  bei  allen  Verletzungen  der  Niere  und 
des  Nierenbeckens  (Blutgerinnsel,  stecke ngobUebene  Fremdkörper) 
sowie  ganz  besonders  bei  der  eiterigen  Pyelonephritis.  Die  hierbei 
ausgeschiedenen,  abgestorbenen  organischen  Produkte  —  Epitlielzellen, 
Zylinder,  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  Fibrinmusseu  —  bilden  die  güu- 
sligste  Ablagerungsstätte  von  lukruslätiouen.  Die  nach  Gonorrhoe  and 
allgemeinen  Infektionskrankheiten,  besonders  nach  Typhus, 
beobachteten  Stfiinbildungeii  in  der  Niere  sind  nach  Küster  eben- 
falls auf  pyelonephritische  Entzündungen  zu  beziehen,  die  sich 
namentlich  gern  au  eine  Gonorrhoe  auschheßen,  oder  nur  auf  eine  Nieren- 
reizung  mit  Kpithelverlust,  die  durch  die  Ausscheidung  der  Krankheits- 
erreger, z.  B.  der  TyphuHbazillen,  in  den  Harnwegen  hervorgerufen  wird. 

Auf  entzündliche  pjelonephritische  Prozesse  sind  wohl  auch 
die  Stuinbilduugen  nach  Rückenmarks  Verletzungen  und  Rückeu- 
markserkraukungeu  zurückzuführen.  Nachdem  v.  Bramann  bereits 
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1891  auf  den  Zasanimenbang  zwischen  Wirbelsäulenfrakturen  und  Nephro- 
lithiasis  kurz  hiDgewiesen  hatte,  hat  1895  sein  Assistent  K.  MüUer  aug 
der  Halleechen  ebirurgiscben  Klinik  Ober  10  Fälle  von  Wirbelääulen- 
frakturen  mit  schweren  Rückenraarksqnetschungen  berichtet,  in  denen 
frühestens  nach  drei  Monaten  unter  Schfittelfrost  und  hohiiui  Fieber 
typische  Nierensteinkoliken  mit  Steinentlee  rang  auftraten.  Der  Sitz  der 
Fraktur  war  2mal  im  obersten,  7  mal  im  untersten  Teile  der  Brustwirbel- 
sftale,  1  mal  handelte  es  siüh  um  Fraktur  des  zweiten  Lendenwirbels. 
Malier  glaubt,  auch  auf  Grund  einer  experimentellen  Untersuchung, 
dail  die  Bildung  der  Nierensteine  eine  direkte  Folge  der  RQckenmarks- 
läsion  ist,  die  eine  nekrotisierende  Entzündung  der  Niere  hervorruft.  Das 
abgestorbene,  durch  den  Harn  fortgeschwemmte  Stroma,  die  Zylinder, 
bilden  das  Gerüst,  in  dem  sich  die  im  alkalischen  Harne  suspendierten 
Sedimente  ablagern.  Von  den  10  Verletzten  kamen  8  zur  Sektion;  alle  8 
hatten  in  beiden  Nierenbecken  Steinablagerungen. 

Ähnliche  Beobachtungen  sind  in  früherer  Zeit  bereits  von  Olli  vi  er, 
Bastian,  v.  Beck  gemacht  worden.  Nach  der  Mfillerschen  VerÖfiTent- 
lichuDg  haben  dann  noch  A.  Weber,  Wagner  und  Stolzer,  Lax  und 
Müller  ähnliche  F&lte  mitgeteilt  Von  anderen  Autoren  sind  Blasen- 
steinbildungen nach  traumatischen  Rückenmarkserkrankungen  beobachtet 
worden. 

Aber  auch  bei  nicht  traumatischen  Hückenmarkserkrau- 
kangen  hat  man  Nephrolithiasis  gefunden.  So  konstatierte  Schle- 
singer unter  zirka  130  Ffillen  von  Syringomyelic  3mal  Nephrolithiasis: 
weiterbin  fand  er  in  einem  Falle  von  EncepbalomyeliÜs  mit  Beteiligung 
der  Meningen  Steinerkraukung  der  Nieren. 

Die  Ergebnisse,  die  aus  den  bisherigen  Beobachtungen  hervorgehen, 
hat  Schlesinger  in  folgenden  Sätzen  zusammengefaßt:  „Nierensteine 
sind  bisher  bei  traumatischen  Rückenmarksdestruktionen  und  Syringo- 
myelie  relativ  häufig,  viel  seltener  bei  Rückenmarkstumoren  beobachtet 
worden.  Einmal  wurden  sie  bei  Encephalomyelitis  acut-a  gesehen.  Din 
Symptome  der  Nephrolithiasis  folgen  denen  der  RückenmarksafTektion 
um  Monate  oder  Jahre  nach.  Die  Nierensteine  bei  bestehender  Spinal- 
afifektion  sind  zumeist  Phosphat-,  viel  seltener  Cratstelne.  Cystopyelitis 
kann  trotz  Steinbildung  und  RückenmarksafTektion  fehlen,  ist  aber  bei 
Phospbatsteinen  zumeist  vorhanden.  Die  Spinal affektion  scheint  die 
Nierensteinbildung  direkt  oder  indirekt  zu  begünstigen.  Vielleicht  be- 
darf es  —  namentlich  zur  Bildung  von  Uratsteinen  —  einer  bestimmten 
Prfldis  Position. 

Küster  kann  sich  der  Mfillerschen  Hypothese,  daß  die  Nieren- 
steinbildung eine  direkte  Folge  der  Rückenmarksläsion  sei,  nicht  ohne 
grolie  Bedenken  anschließen.  Zunächst  erscheint  es  ihm  kaum  glaublich. 
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daß  eine  so  regelmäDigft  Steinhildung  nicbt  nur  den  behaodelnden  Chi- 
rurgen, sondern  auch  den  pathologischen  Änatonaen  entgangen  sein  sollte. 
Dann  aber  macht  er  darauf  aufmerksam,  daß  Wirbelbrüchc  nicht  selten 
mit  Nieren verletaun gen  verbünden  sind  und  daß  andererseits  bei  Wirbel- 
verletzten eine  Pjolonephritis  fast  nie  ausbleibt.  „ Welches  aber  auch  die 
Ursache  iai  einzelnen  Falle  sein  mOge,  darüber  kann  scbwerlicli  eine 
Meinungsverschiedenheit  bestellen,  daß  die  Anwesenheit  reichlicher  orga- 
nischer Stoffe  im  Nierenbecken  als  die  wesentlichste  Ursache  der  Stein- 
bildung bei  Gelähmten  angesehen  werden  müsse"  (Küster). 

Küster  macht  dann  noch  auf  die  Steinbildung  bei  Tabes- 
kranken aufmerksam,  die  an  einer  aufsteigenden  Pyelonephritis  erkrankt 
sind.  Nach  seiner  Meinung  spielt  hier  vielleicht  auch  noch  ein  zweites 
Moment  mit,  n&mlich  die  bei  Tabeskranken  nicht  seltene,  mit  Erwei- 
chung einhergehende  Knochenerkrankung,  durch  die  das  Blut 
mit  Katksalzen  überladen  wcrdt>n  kann.  Darauf  hat  früher  schon 
Kocher  hingewiesen,  der  die  Bildung  eines  Blasensteines  in  einem  Falle 
von  geheilter  Wirbelfraktur  auf  Ablagerung  von  der  Frakturstelle  her 
verschleppter  Kalksalzc  bezogen  hat. 

Neben  dem  Vorhandensein  reichlicher  Steinbildner  und  organischer 
Sobstanzen  ist  unter  Umst^lnden  auch  noch  eine  Stauung  in  den  Harn- 
wegen nötig,  am  Konkrementbildungen  in  der  Niere  and  im  Nieren- 
becken zu  veranlassen.  Besondere  Bedeutung  besitzen  hier  die  Stauungen, 
die  oft  genug  bei  Wandernieren  beobachtet  werden. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  die  größere  Beteili- 
gung der  rechten  Niere  bei  der  Nephrolitbiasis  jedenfalls  mit  dem  häufigen 
Vorkommen  rechtsseitiger  Wandernieren  zusammenhängt. 

Israel  hat  unter  48  Fällen  von  Nierensteinen  nicht  weniger  als 
lOmal  Wanderniere  gefunden.  Auch  bei  angeborenen  Nierendislo- 
kationen und  Nierenraißbildungen,  so  besonders  bei  der  Hufeisen- 
niere, sind  öfters  Steinbildungen  beobachtet  worden. 

Bei  der  Sackniere  ist  die  Konkrementbildung  wohl  häufiger  das 
primäre  Moment,  das  die  Stauung  erst  veranlaßt;  nur  bei  den  inter- 
mittierenden Hydronephrosen  ist  die  Bildung  von  Konkrementen 
sicher  Öfters  sekundär. 


Pathologische  Ansitomle. 

Wir  unterscheiden: 

1.  Den  harnsauren  Infarkt  der  Neugeborenen.  Die  offenen 
Harnkanäleben  der  Pyramiden  sind  von  homogenen  oder  kömigen,  aus 
harnsauren  Salzen  bestehenden  Massen  angefüllt.   Auch  bei  Erwachsenen 
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findet  niAn  ab  und  zu  in  einzelnen  Harnkanälcheii  der  Pyramiden  kömigo 
Niederschläge  von  harnf;auren  Salzen.  Aaoh  Nioderscbläge  von  oxaUaurem 
Kalke,  von  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalke  sind  in  manchen 
Fällen  beobachtet  worden. 

2.  Den  Nierensand  und  den  Nierengries.  Die  Konkretionen 
bestehen  ans  einem  mehligen  Niederschlage,  respektive  aus  zahlreichen 
gries-  bis  hirsekomgroüen  Körnchen,  die  die  Harnwpge  noch  anstandslos 
passieren  können.  Küster  unterscheidet  noch  Xierenstaub,  wenn  die 
Niederschläge  nur  mikroskopisch   als  körperliche  Elemente  zu  erkennen 

sind,  und  Steinmörtel,  wenn  der  Klederscblag 
in  Form  eines  feuchten  Breies  auftritt. 

3.  Die  Nierensteine,  die  nach  Gestalt, 
(iröiie  und  Zahl  aulierordentlich  verschieden  sind. 
Die  Gestalt  ist  rundlich.  länglich,  bohnen- 
R>rmig  u.  s.  w.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  manch- 
mal wie  abgeschliffen,  namentlich  wenn  mehrere 
Steine  vorhandiMi  sind,  die.  sich  an  den  BerÜh- 
ningsilachen  glattschleifen.  Äaderemale  ist  die 
Oberfläche  rauh,  warzig,  höckerig  (Maulbeer- 
steine).  Die  Konkremente  haben  die  Neigung, 
sich  den  umgebenden  Geweben  anzupassen. 
Konkremente  in  der  üreterenmündung  sind  läng- 
lich und  haben  Öfters  oben  einen  kuopfförmigen 
Ansatz  —  nageiförmige  Steine.  Die  im 
Nierenbecken  sitzenden  Steine  senden  häufig 
Ausläufer  In  die  Nierenkelche  —  Korallen- 
steine  —  (s.  Fig.  17). 

Die  GröÜe  der  Steine  schwankt  zwischen 
StecknadelkopfgrölJe  bis  zu  faustgroßen  Massen. 
Unter  Umständen  können  die  Steine  im  Laufe 
der  Jahre  außerordentliche  Größen  erreichen. 
Bradley  berichtet  über  ein  \b%Og{\}  schweres 
Konkrement;  nach  Rovsing  kann  man  selbst 
bei  jugendlicheu  Personen  sehr  große  Konkremente  antreffen  —  er  beob- 
achtete solche  von  148  und  12*J  ^r  Schwere.  Es  sind  dann  iunner  Phosphat- 
konkremente, die  infolge  ammoniakafischer  Zersetzung  des  Urins  oder 
infolge  lang  dauernder  Kuren  mit  alkali.schen  Wässern  entstanden  sind. 
Ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  nur  ein  einziges  Konkrement 
in  der  Niere  vorhanden,  in  einem  Dritteile  sind  mehr  als  zwei  vorhanden. 
Man  hat  schon  hunderte  von  Konkrementen  in  einer  Niere  gesehen,  ja 
Oee  will  bei  einem  SOjährigon  Kranken  neben  mehreren  großen  gegen 
1000  kleine  Steinchen  im  rechten  Nierenbecken  gefunden  haben. 


■VSve'": 


Rg.  17.     Korallensteio  de» 

Niereobeckeiii     mit     Aui- 

Iftufero  iD  die  Nierenkelchc. 

(WacU  H.  Morris.) 
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Aach  die  chemische  Zusammensetzung  der  Steine  ist  sehr 
verschieden.  Für  gewöhnlich  unterscheidet  man  drei  Gruppen:  a)  ham- 
saure  und  oxalsaure  Steine  —  Llthiase  acide  — ;  hj  Konkremente  aus 
Kalkerdeu  und  Ämmonverbindungea  —  Lithiase  alcaline  — ;c)  Xanthiu- 
Zystin-Indigosteine  —  Lithiase  indiffi'jrente.  Bfti  dieser  scheraatischeti 
Einteilung  ist  aber  zu  beachten,  dal3  ein  Konkrement  nur  außerordentlich 
selten  aus  einer  Substanz  oder  auch  nur  aus  Bestandteilen  eiaer  Gruppe 
besteht;  vielmehr  beteiligen  sich  an  geinem  Aufbau  ganz  gewöhnlich  eine 
Reihe  heterogener  Stoffe,  und  zwar  aus  allen  drei  Gruppen  (Israel). 
Die  Bezeichnung  der  Steine  geschiebt  in  der  Hauptsache  nach  dem  Kern 
des  Steines,  denn  die  ihn  bildende  Substanz  macht  den  Hauptbestandteil 
des  Steines  aus. 

Nach  Küster  ist  es  als  eine  fast  allgemein  gültige  Kegel  zu  be- 
trachten, daß  die  in  einem  Körper  vorhandenen  Nierensteine,  sowohl  die 
in  beiden  Nieren  liegenden,  als  die  in  einer  Niere  iu  größerer  Zahl 
auftretenden  Gebilde,  die  gleiche  chemische  Konstitution  haben. 

Nach  Ebstein  sind  am  häufigsten  die  aas  Harnsäure  oder  aus 
harnsanren  Salzen,  namentlich  harnsaurem  Ammoniak,  bestehenden 
Steine  —  Harnsäurysteine,  respektive  Uralsteine.  Nach  Küster 
sind  aber  diese  Steine  erheblich  in  der  Minderheit  und  werden  an  Häufig- 
keit von  den  Phosphatsteinen  übertroffen. 

Israel  stellt  folgende  Häutigkeitsskala  auf:  Steine  der  alkali- 
schen Gruppe  42-8"/p;  Oxalate  ^-i^-fl^/o;  harnsaure  Steine  20-4*>/y; 
Schwefel-  und  Xanthinkonkremente  ä-O**/^. 

Die  Harnsäure-  und  Üratsteiue  überschreiten  selten  die  Gröfle 
eines  Kirschkernes,  haben  eine  runde  oder  ellipsoide  Gestalt  und  zeichneu 
sich  durch  eine  meist  glatte  Oberflilche  und  graarötliche  Farbe  aus.  Die 
harnsauren  Konkremente  sind  konzentrisch  geschichtet  und  sehr  hart; 
der  Bruch  ist  kristallinisch,  bei  grölieren  Konkrementen  oft  mähr  amorph; 
sie  werden  am  sichersten  durch  die  Murexidrcaktion  erkannt.  Öfters 
bildet  die  Harnsäure  nur  den  Kern  des  Konkrementes,  während  die 
Schale  aus  oialsaurem  Kalk  besteht.  Manchmal  tindet  man  auch  abwech- 
selnd Lagen  von  Harnsäure  und  oialsaurem  Kalk. 

Die  aus  uxalsaun^m  Kalk  bestehenden  Stfine  sind  fast  stets  nur 
in  einfacher  Zahl  vorhanden.  Sie  sind  von  hell-  bis  schwarzbrauner  Farbe, 
außerordenllic^h  hart  und  haben  eine  stachelige  und  warzige  Oberfläche 
-^  Maulbeersteine.    Ihr  Bruch  ist  amorph,  manchmal  sternförmig. 

Die  sehr  seltenen  Zystinsteine  zeigen  meist  eine  wenig  rauhe, 
wacbsgelb  gefärbte  Oberfläche,  auf  dem  Durchschnitte  eine  undeutliche 
Schichtung,  dagegen  ein  strahliges  kristallinisches  Gefiige  und  einen 
wachsgelben  Glanz.  Die  gewöhnlich  regelmäßig  rund  geformten  Steine 
sind  weich. 
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Die  noch  selteneren  Xaiitbinsteinp  haben  eine  glatte,  manchmal 
glänzende  Oberfläche,  sind  hell-  bis  dunkelbraun,  hart. 

Auch  die  sogenannten  Fibrinkonkretionen  sind  sehr  selten.  Sie 
zeichnen  sich  durch  eine  zähe  elastische  Konsistenz  and  eine  schmutzig- 
gelbliche Färbung  aus. 

Die  Phosphatsteine  bestehen  ans  basisch  phosphorsaurem  Kalk 
oder  aus  phosphorsaurer  Ammouiakmagnesia  oder  aus  beiden  zusammen. 
Am  häufigsten  bildet  die  phosphorsaure  Ämmoniakmagnesia  die  oberßäch- 
liche  Schicht  von  harnsauren  Steinen.  Die  reinen  Phosphatkonkremente 
bleiben  meist  klein,  sind  rund  oder  facettiert,  verschieden  hart  und 
zeichnen  sich  durch  eine  helle  Farbe  aus. 

Sehr  selten  werden  beim  Mi'nschen  Konkremente  beobachtet,  die 
allein  oder  vorwiegend  aus  kohlensaurem  Kalk  bestehen;  sie  sind 
gelblichweiD  und  sehr  fest  (Ebstein), 

Einigemale  wurden  in  den  Konkrementen  auch  Schwefel,  Indigo, 
Eisen,  Chitin  und  Cholestearin  vorgefunden. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  die 
Niere  durch  die  Anwesenheit  von  Konkrementen  erleidet,  richten 
sich  außer  nach  dem  Sitz,  der  QrOße  und  Zahl  der  Konkremente  vor 
allen  Dingen  darnach,  ob  die  Niere  infiziert  ist  oder  nicht.  Bei 
den  aseptischen  Steinnieren  finden  sich  nach  Israel  interstitielle 
chronische  EntzQndungsprozesse  der  Nierensubstanz,  die  entweder  eine 
interstitielle  Bindegewebszunahme  oder  eine  sklerosierende  Scbrurapfung 
hervormfen  —  große  feste  Steinniere,  geschrumpfte  Steinniere  — ; 
fernerhin  RetentionszustÄnde  durch  Abflußbt?hiuderung  des  Sekretes  — 
hydronephrotische  Steinniere  — ;  und  endlich,  wenn  auch  sehr  selten, 
hyporplastischc  Vorgänge  in  beiden  Kapseln,  die  mit  fortschreiteudi^r 
Schrumpfung  der  Niere  zu  einer  lipomatösen  Wucherung  führen  —  Hpu- 
matOse  Steinniere. 

Häufiger  findet  sich  infolge  der  durch  die  Konkremente  ansgeäbten 
Reizung  nur  eine  fibröse  Verdickung  der  Nierenbeckeuwand,  der 
fibrösen  und  der  Fettkapsel,   die  dann  fest  miteinander  verwachsen. 

Die  infolge  der  Lithiasis  entstehenden  Hydronephroscn 
bilden  selten  größere  Tumoren,  weil  das  sklerotisch  veränderte  Gewebe 
im  Vereine  mit  der  verdickten  fibrösen  Kapsel  einer  starken  Dehnung 
Widerstand  leistet  (Israel).  Meist  sind  es  kleinere  Konkremente,  die 
sich  in  die  pelvine  Harnleitermündnng  fest  einklemmen  und  eine  rolt- 
kommcne  Kctontiou  zustande  bringen. 

Es  finden  sich  aber  auch  aseptische  Stein nieren,  in  denen  ein 
kleines  rundes  Konkrement  oder  mehrere  im  Nierenbecken  liegende  oder 
im  Nierenparenchym  eingekapselte  Steine  so  gut  wie  keine  pathologischen 
Veränderungen  hervorrufen,   wenigstens   keine,   die  die  Niere   im  ganzen 
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betreffen.  Nur  an  den  Stellen,  wo  die  Konkremente  liegen,  kommt  es  zu 
einer  ganz  umschriebenen  Barefizierung  des  Nierenparenchyms  oder  zu 
einer  <^-ntzündlichen  Verdickung  des  Nierenbeckens. 

Die  Infektion  der  Steinniere  erfolgt  stets  durch  Bakterien. 
Die  Art  und  das  Ergebnis  der  Infektion  gltsit^hen  denen  bei  derUropyo- 
nephrose,  bei  der  eiterigen  Pyelonephritis  und  Parauephritis. 

Die  Infektion  erfolgt  öfters  auf  hämatogcnem  Wege  durch 
Kolibazillen,  seltener  durch  Strepto-  oder  Staphylokokken.  Meist  handelt 
es  sich  um  eine  von  den  unteren  Harawegen  aus  aufsteigende  Infektiou. 
Wenn  mit  der  Infektion  zugleich  eine  animoniakalische  Harn  Zersetzung 
eintritt,  so  vergrößern  sich  die  Harnsäure-  und  Oxalatsteine  durch  Auf- 
lagerungen von  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Ämmoniak- 
magnesia.  „So  entstehen  Steine,  bei  denen  Kern  und  Mantel  ganz  ver- 
schiedeuen  Zustanden   der  Niere   ihren  Ursprung  verdanken"    (Schede). 

Je  mehr  diu  Steinniere,  sei  sie  nun  aseptisch  oder  infiziert,  aa 
sekreüonsßhigem  Nierenparenchym  einbttüt,  um  so  ausgedehnter  werden 
die  hypertrophischen  Vorgänge  im  Schwesterorgane,  vorausgesetzt,  daß 
es  gesund  und  einer  kompensatorischen  Hypertrophie  überhaupt  fähig  ist. 

Bei  infizierter  Steinniere  kann  es  ebenso  wie  bei  infizierter  Sack- 
niere oder  eiteriger  Pyelonephritis  aus  anderen  Ursnehen  leicht  auch 
zn  einer  Erkrankung  der  zweiten  Niere  kommen;  der  infizierte  Urin 
gelangt  in  die  Blase,  verursacht  dort  einen  entzündlichen  Prozeß,  der 
sich  dann  durch  den  gesunden  Ureter  auf  die  andere  Niere  fortpflanzt. 
So  fand  z.  B.  Legueu  unter  7(3  Nierensteinkranken  38,  bei  denen  die 
andere  Niere  frei  von  Konkrementen  war;  unter  diesen  38  aber  nur  4, 
hei  denen  die  zweite  Niere  nicht  auch  in  irgend  einer  Weise  erkrankt 
gewesen  wäre;  in  einem  fünften  Falle  fehlte  die  andere  Niere  Ober- 
haupt ganz. 

Syiuptoiuatolüglc. 

Manche  Nierensteinkranke  klagen  niemals  Über  Beschwerden.  Sterben 
sie  an  irgend  einer  anderen  Krankheit,  so  ist  man  bei  der  Sektion  über- 
rascht, in  einer  oder  in-  beiden  Nieren  Konkremente  zu  finden.  Bei 
Kranken,  die  nur  an  Nierensand  leiden,  ist  es  sogar  die  Regel,  daß 
keinerlei  Beschwerden  vorhanden  sind.  Ohne  jede  Belästigung  geht  der 
Sand  zeltweise  mit  dem  Urin  ab.  Nur  selten  treten  hierbei  Schmerzen 
oder  ein  dumpfes  Gefühl  in  den  Nieren  oder  längs  der  Ureteren  auf; 
noch  viel  seltener  kommf  es  zu  Heizungen  oder  zn  vorübergehenden  Ver- 
stopfungen des  Ureters  oder  der  Harnröhre  durch  den  Nierensand.  Sehr 
häufig  werden  diese  Sandabgänge  nur  ganz  zufällig  entdeckt,  namentlich 
von  solchen  Kranken,  die  sehr  auf  sich  achten  und  auch  ihren  Urin 
genau  besichtigen. 
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Häufiger  schon  stollen  sich  Beschwerden  b«m  Abgänge  vüu  Nieren- 
gries  ein.  NaiiieutLich  die  m&nnliche  HarnrOhren&chleimhaut  ist  oft  sehr 
enipfindtich  bei  dem  Durchgang«  der  kleinen,  spitzen  Grieskörncbun. 

Bei  Nierensteinen  werden  Beschwerden  am  häufigsten  dann 
vcrmilU,  wenn  die  Stein«  kWun  und  an  der  Oberfläche  voll- 
kommen glatt  sind,  so  daO  sie  anstandslos  und  ohne  die  Schleimhaut 
zu  verletzen  die  Ureteren,  Harnblase  und  Harnröhre  passieren  können. 
Man  hat  schon  kleinbohnengrofie,  glatte  Steine  ohne  alle  Beschwerden 
auch  durch  die  männliche  Harnröhre  abgehen  sehen.  In  anderen  Fällen 
bleiben  sie  hier  stecken  und  weisen  dadurch  zuerst  auf  die  Erkrankung 
der  Nieren  hin. 

In  den  bei  weitem  meisten  Fällen  sind  die  Nierensteine  von  Er- 
scheinungen begleitet,  die  das  Leiden  ohne  weiteres  erkennen  lassen. 

Die  Hauptsyraptome  der  Kephrolithiasis  sind  Schmerzen 
und  Veränderungen  des  Urins,  denen  sich  unter  ümstÄnden  noch  eine 
lokale  iSchwelluiig  hinzugesellt. 

Das  beständigste  und  häufig  frühzeitigste  Symptom  sind  Schmerzen, 
die  ganz  besonders  im  obersten  Teile  der  Lumbaigegend  und  vorne  unter 
dem  Kippenbogoo  empfunden  werden.  Die  Schmerzen  sind  dumpf  oder 
drückend  und  dauern  dann  meist  beständig  an.  Seltener  wechseln  Zeiten 
heftigerer  Schmerzen  mit  Zeiten,  wo  nur  ein  dumpfes  Unbehagen  in  der 
Kierengegend  empfunden  wird.  Namentlich  bei  frei  beweglichen,  spitzigen 
und  eckigen  Konkrementen  steigert  jeder  Druck,  jede  heftigere  Bewegung 
oder  Erschütterung  des  Körpers  die  Schmerzempfindungen,  die  nach  den 
versebiedensten  Bichtungen  hin,  nach  dem  Epi^astrium  und  nach  der 
Schulter  hinauf,  häufiger  längs  des  Harnleiters  in  die  Blase,  nach  dem 
Skrotum,  in  die  Schamlippen  oder  auch  nach  der  Vorder-  oder  Kückseile 
des  Schenkels  ausstrahlen.  In  letzteren  Fällen  erinnern  die  Schmerzen 
ganz  an  die  bei  einer  Nearalgia  craralis  oder  ischiadica. 

Sehr  interessant  sind  die  von  Thornton,  Guyou,  Legueu  u.a. 
mitgeteilten  Beobachtungen  von  Schmerzen,  die  nach  der  entgegen- 
gesetzten Nierenregion  ausstrahlen,  während  die  erkrankte  Niere  selbst 
vollkommen  sciunerzfrei  ist  —  reno-renaler  Keflex.  Die  enge  Nerven- 
verbindung zwischen  beiden  Nieren  erklärt  eine  sulche  Irradiation. 

Ebenso  wie  Morris  hält  auch  Küster  den  reno-renalen  Keflex 
im  Sinne  Guyons  für  auüerordentlich  selten  nnd  glaubt  auf  Grund  seiner 
persönlichen  Erfahrungen,  dal)  es  sich  hier  häufig  um  hysterische  Per- 
sonen mit  unzutreffenden  Angaben  oder  um  flbersebeno  gleichzeitige  Er- 
krankungen der  anderen  Niere  handelt,  „Unter  solchen  Umständen  ge- 
schieht es  bisweilen,  daü  die  Schmerzen  bald  auf  der  einen,  bald  auf  der 
anderen  Seite  empfunden  werden"  (Küster). 
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Dur  charakteristiselie  NiereHsteinschmerjs,  der  häufig  durch  tiefen 
Druck  pcgcn  das  Nierenbecken  verstärkt  oder  erst  ausgelöst  wird,  ist 
wohl  zu  untRrscheidftn  von  den  anfallsweise  auftretenden  heftigen 
Schmerzen,  die  von  der  Niere  aus  Ungs  des  Harnleiters  bis  in  die 
In^inaljjflgttnd  oder  bis  in  den  Hoden  und  die  Glans  penis.  respektive 
in  die  Schamlippen,  ausstrahlen.  Häufig  wird  der  Hoden  hierbei  krampf- 
haft g^gen  den  Leistenring  gezogen;  auch  vorübergehende  Ansehwollungen 
des  Hodens  hat  man  beobachtet. 

Diese  bis  zur  grölUcn  Heftigkeit  sich  steigernden  Nieren-  und 
Ureterenkoliken,  die  jedesmal  dann  eintreten,  wenn  ein  Konkrement 
in  den  Harnleiter  gelangt  und  dort  vorübergehend  eingeklemmt  wird, 
entstehen  teils  durch  die  reflektorisch  ausgelösten  peristaliischen,  krampf- 
haften Kontraktionen  des  Harnleiters  zur  Beseitigung  des  Fremdkörpers 
(Üreterkolik),  teils  durch  eine  infolge  der  plötzlichen  Hemmung  des 
Harnabflusses  hervorgerufene  akute  Steigerung  des  Binnendruckes  in  der 
Niere,  die  zu  einer  vermehrten  Spannung  der  Nicrenkapsel  führt  (Nieren- 
kolik). Die  Schmerzempfindung  entsteht  durch  eine  Reizung  der  in  der 
Harnlciterwand,  respektive  in  der  Nicrenkapsel  und  Nierenoberfläehe  ver- 
laufenden sensiblen  Nerven. 

Die  Kranken  sind  im  KoUkaufallc  bU-ieh,  von  kaltem  Schweiße 
bedeckt,  der  Puls  ist  klein  und  gespannt,  die  Temperatur  öfters  erhöht. 
Häufig  besteht  Übelkeit  und  Krbrechon,  verbunden  mit  Gastralgie.  Manch- 
mal werden  die  Kolikschmerzen  durch  Frost  eingeleitet:  meist  treten  sie 
ganz  plötzlich  auf,  oft  ohne  jed*i  nachweisbare  Trsnche  mitten  in  der 
Nacht;  öfters  unter  dem  Einflüsse  anstrengender  Bewegungen  oder  nach 
eingehenden  Palpationen  der  betreffenden  Niere.  Gewöhnlich  finden  sich 
während  des  Stunden,  selten  Tage  dauerndöu  Anfalles  mehrfache  Kxazer- 
bationen  und  Remissionen.  Die  Nierenkoliken  gehören  zu  den  qualvollsten 
und  schmerzhaftesten  Äffektionen;  Ohnmachtsanfälle  sind  hierbei,  selbst 
bei  kräftigen  Leuten,  nichts  Seltenes. 

Wird  das  Hindernis  im  Ureter  beseitigt,  sei  es,  daü  das  einge- 
klemmte Konkrement  infolge  der  peristaltischen  Bewegungen  durch  den 
Ureter  hindurch  in  dio  Blase  getrieben  wird,  sei  es,  dal!  es  wieder  in 
das  Nierenbecken  zurückgeht,  was  häufig  genug  vorkommt,  so  löst  sich 
sofort  der  schmerzhafte  Krampf  der  üreterenwandungen;  mit  Aufhören 
der  Harnretention  läüt  auch  die  Kapselspannung  nach  und  die  beftjgen 
Kolikschmerzen  hören  meist  wie  mil  einem  Schlage  auf;  seltener  ist  ein 
langsames  Abklingen. 

Diese  Kolikanfälle  wiederholen  sich  bei  manchen  Krauken  iu 
ziemlich  häufigen  Zwii^chenräumen,  andereraale  treten  sie  nur  selten,  bei 
vielen  Steinkranken  überhaupt  niemals  auf. 
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Äußer  den  kontinaierlichea  NiereDschmerzen  und  den  riierenkotikfu 
beobachtet  man  bi>i  Nien>nsteinkranken  noch  manchmal  Schmerzen  iu 
der  Blaso,  namentlich  im  BUsenhitlse,  verbunden  mit  Str angurte 
und  Dvsurie.  Es  handelt  sich  hier  nur  um  Schmerzirradiation en;  die 
Blase  ht  meist  voUkommpn  gf>sund.  Natürlich  können  aber  auch  Kom- 
plikatiout'n  mit  ßlasenstcincn,  und  bei  infizierter  Steinuiere  Komplika- 
tionen  mit  Zystitis  vorkommen. 

Das  zwoitfi  Hauptsymptom  der  Nephrolithiasis  besteht  in 
einer  abnormen  Beschaffenheit  des  Urins  und  in  einem  ab- 
normen Verhalten  der  Urinausscheiduug  während  nnd  direkt 
nach  einem  Kolikanfalle.  Erst  dadurch  werden  die  Nieren-  und 
Creterenkoliken  zu  einem  charakteristischen  Symptom  der  Kalkulose 
gestempelt. 

Pathologische  Beimengungen  sind  selbstverständlich  nur 
dann  im  Urin  vorhanden,  wpnn  dnr  Creter  der  erkrankten  Niere 
durchgängig  ist. 

Es  finden  sich  fast  regelmäßig,  wenn  auch  oft  nur  in  mikroskopi- 
scher Monge,  Niederschläge  der  die  Nierensteine  bildenden  Harn- 
saUo.  Ab  und  zu  findet  man  auch  Niiirengrics  ujid  kleinste  Konkre- 
mente im  Urin.  Je  nach  dem  Grade  und  der  Ausdehnung  der  Pyelitis 
enthält  der  Harn  verschieden  reichliche  Mengen  von  Eiter  und  Epj- 
thelien. 

Von  besonderer  Wiohtigkeit  ist  die  Beioiengung  von  Btul 
zum  Urin,  die  bei  den  meisten  Xierensteinkranken,  wenigstens 
vorübergehend,  beobachtet  wird.  Häufig  wechseln  Perioden,  in  denen 
der  Harn  bluthaltig  ist,  mit  solchen,  in  denen  kein  Blut  vorbanden  ist. 
Der  Nachweis  des  Blutes  ist  fast  stets  auf  makroskopischem  Wege  mög- 
lich; nur  selten  handelt  es  sich  um  mikroskopisch  nachweisbare  Blut- 
beimengungen. Profuse  Blutungen  finden  sich  be^ondtTs  nach  grSÜeron 
körperlichen  Anstrengungen  sowie  bei  den  harten,  rauhen  Oxalatsteiuen. 

Der  vielfach  austgesprochenen  Ansicht,  daß  die  kalkul^se  Bämat- 
urie,  sei  sie  renalen  oder  vesikalen  Ursprunges,  hauptsächlich  infolge 
von  Bewegungen  auftrete,  widerspricht  ein  von  Hartmann  beobachteter 
Fall.  Hier  traten  bei  einem  Kinde,  das  wegen  einer  Knochenoperation 
an  beiden  unteren  Extremitäten  bis  Aber  das  Becken  hinaus  eingegipst 
lag,  mehrmals  stärkere  Hämaturien  auf.  Einige  Jahre  später  starb  das 
Kind  an  Lungentuberkulose,  und  die  Sektion  ergab  ein  groOes  Konkrement 
in  der  rechten  Niere.  Hartmann  nimmt  an,  daß  es  sich  in  seinem  Falle 
nur  um  eine  reine  Kongestionshämaturit*  gehandelt  hal>en  kann. 

Gewöhnlich  hält  ^ich  die  Stärke  der  Hämaturie  bei  Nephro- 
lithiasis in  der  Mitte  zwischen  den  profusen  Blutungen  bei  malignen 
Nierentumoren  und  den  meist  geringfügigen  Blutungen  bei  Nephrophthise. 
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Bei  geringen  Blutheimengungen  tut  man  gut,  dea  Harn  zu  zentrifugicren; 
man  findet  dann  im  Bodensatze  auch  häutig  Kristalle. 

Auch  büi  aseptischen  Sleinnieren  enthält  der  Harn  Eiweiß, 
vorausgesetzt,  daO  Hämaturie  vorhanden  ist;  die  KiweiÜmenge  entspricht 
dann  dem  Blutgehalte.  Der  Urin  aseptischer  Steinnieren  ist  sauer,  a)) 
und  zu  neutral,  er  enthält  häufig  Niereubeckenepithelien;  Zylinder  und 
Niffeuepithelien  fehlen. 

Bei  infizierten  Steinnieren  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger 
reiohlic^hcn  Kiterhiiimengungen  zum  Urin.  Diese  zunächst  oft  sehr  geringe, 
ab  und  zu  auch  intermittierende  Pyurie  ist  häufig  das  orste  Zeichen 
einer  Steiniiiere,  dem  sich  dann  erst  Schmerzen,  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, Fieber  u.  s.  w.  hinzugesellen.  Bei  der  Infektion  mit  KoH- 
bazillen  bleibt  der  Urin  sauer,  bat  aber  oft  einen  eigentümlich  faden, 
faulen  Geruch. 

Rovsing  macht  darauf  aufmerksam,  daO  die  Kolibazillen  bisweilen 
mit  dem  Fibrin  und  Blut  eigentümliche  pseudomembranartige  Gebilde 
om  die  Konkremente  bilden,  die  in  der  Regel  zerfallen.  Es  werden  dann 
mit  dem  Urin  grauliche  Partikel  entleert,  die  dicken  Fnichtscbalen 
(Oliven)  ähnlich  sind. 

Während  bei  der  Koliinfektion  lieber  und  schwere  ÄMgemein- 
ersoheinungen  häuSg  fehlen,  sind  »ie  bei  Infektionen  mit  pyogenen 
Staphylo-  und  Streptokokken,  mit  Proteus  vulgaris  fast  ausnahmslos 
vorhanden.  Infolge  der  ammouiakalischen  Eurngährung  koiniitt  es  auch 
meist  zu  einer  raschen  VergrOUemng  der  Konkremente  durch  Auflagerung 
von  Phosphaten. 

Sehr  charakteristisch  ist  das  Verhalten  der  Urinausschei- 
dung während  eines  Anfalles  von  Nierensteinkolik.  Ist  der  Ureter 
der  st-einkrankcn  Niere  durch  das  eingekk^mmtft  Konkrement  voUkomraea 
verlegt,  und  ist  die  andere  Niere  gesund,  so  wird  während  des  Anfalles 
an  Stelle  des  stark  saturierten  eiter-  und  bluthaltigen  Urins  ein  klaier, 
manchmal  ganz  farbloser,  wasserheller  Urin  entleert,  wie  man  ihn  auch 
bei  nervöser  Polyurie  aus  anderer  Ursache  beobachtet.  Nnrh  Beendigung 
des  Kolikallfalles  wird  der  angestaute,  häufig  eiter-  und  bluthalligt'  Urin 
der  erkrankten  Niere  rasch  ausgeschieden.  Meist  enthält  er  reichlichen 
Harngries,  manchmal  auch  das  eingeklemmt  gewesene  Konkrement,  die 
Ursache  des  Kulikanfalles. 

Vollkommene  Anorie  während  eines  Kolikanfalles  wird  dann 
beobachtet,  wenn  nur  eine  Niere  vorhanden  und  deren  Ureter  durch  ein 
festgeklemmtes  Konkrement  vollkommen  verschlossen  ist,  oder  wenn  zwar 
zwei  Nieren  vorhanden  sind,  aber  beide  steinkrank  und  beide  Uretereu 
verlegt  sind,  oder  endlich,  wenn  die  andere  Niere  durch  vorgeschrittene 
eiterige  Zerstörung  bereits  gänzlich  funktionsnn fähig  geworden  ist.   Kine 
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längere  Zeit  anhaltende  Anarie  führt  unter  urämischen  Er- 
scheiDunj^en  Kuai  Todo.  Der  letale  Ausgang  isi  fast  sicher,  wenn  die 
Anurio  länger  als  8 — 10  Tage  dauert,  wenn  auch  Beobachtungen  vor- 
liegen, nach  denen  sogar  nach  20-  und  28tilgiger  Anurie  das  Leben  noch 
erhalten  blieb  (Paget,  Kassel).  Sehr  anffallcnd  ist,  daß  Kranke  mit 
kalkulöser  Anarie  häufig  in  den  ersten  Tagen  gar  kein«  schwereren  Krank- 
hmtssymptome  zeigen  und  noch  vollkommen  arbeitsföhig  bleiben  —  Sta- 
dium der  Toleranz,  Legueu. 

Das  Krankheitsbild  zeigt  dann  aber  häufig  ganz  plötzlich  eine  Ände- 
rung; es  tritt  das  Stadium  der  urämischen  Intoxikation  mit  den 
bekannten  schweren  Symptomen  ein. 

Bisher  war  nur  von  kalkulöser  Anurie  die  Rede,  die  bei  einer  Er- 
krankung beider  Nieren,  respektive  üreteren Verlegung  heider  Nieren,  oder 
bei  einseitiger  üreterenverlegung  und  Mangel,  respektive  Funktions- 
antflchtigkeit,  der  anderen  Niere  beobachtet  wird. 

Es  kommen  nun  aber  auch  Fällt'  vor,  wo  die  kalkulOse  Retentions- 
annrie  der  einen  Seite  zu  einer  Reflexauurie  der  anderen  Niere 
führt,  obgleich  diese  vorher  nicht  krank  und  bis  zum  Eintritt  der  Anarie 
vollkommen  funktionsfähig  war.  Da-^  Vorkommen  der  namentlich  von 
Israel  nach  allen  Richtungen  bin  genau  studierten  Reflexanurie  wird 
keineswegs  nur  im  Anschlüsse  an  eine  kalkul6.se  Anurie  der  anderen  Seite 
beobachtet.  Die  UeÖexanurie  kann  bei  jeder  Form  von  plötzlicher  Hem- 
mung des  Urinabflusses  eintreten;  sie  wird  auch,  wie  bereits  erwähnt 
worden  ist,  nach  Kxstirpation  der  einen  Niere  beobachtet. 

För  die  prognostisch  so  ungünstige  reflektorische  Funk- 
tionseinsteliung  einer  sonst  gesunden  Niere  machen  Godlee» 
Israel  n.  a.  den  Reizzustand  des  von  der  Steineinklemmung  befailnuen 
Harnleiters  verantwortlich.  Ganz  besonders  zieht  Israel  Parallelen  mit 
der  mächtigen  Gefällkontraktion  d«r  Niere  bei  Reizung  des  durchschnittenen 
Ischiadicus  sowie  mit  den  bei  Hysterischen  beobachteten  mehrtägigen  voll- 
ständigen angiüspaütischen  Sekretionshemmungen  der  Niere. 

Von  verschiedenen  Autoren,  so  ganz  besonders  von  Legneu,  wird 
das  Vorkommen  einer  reflektorischen  Anurie  bei  Steinanurie  der  anderen 
Niere  vollkommen  geleugnet.  Nach  ihm  ist  die  Steinanurie  stets 
mechani.schen,  niemals  reflektorischen  Ursprunges;  sie  ist  eine 
reine  Verstopfungsanurie.  Aus  pathulogisch-anatomischen  und  kli- 
nischen Befunden  geht  nach  Legueus  Ansieht  mit  Sicherheit  hervor, 
daß  die  Steinanarie  nur  Kranke  betrifft,  die  überhaupt  nur  eine  Niere 
haben,  oder  bei  denen  nur  eine  Niere  sekretionstüchtig  ist. 

Aach  Küster  spricht  sich  dahin  aus,  „daß  das  Auftreten  einer 
Anarie  nach  Steineinklemmung  zwar  nicht  das  anatümische  oder  funk- 
tionelle Fehlen   einer  zweiten  Niere   beweist,   aber  daß   sie   die  völlige 
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Gesundheit  einer  solchen  doch  mindestens  sehr  unwahrscheiiiUch  macht". 
Demgegenüber  hält  Schede  das  „Vorkommen  9iner  reflektorischen  Änurie 
für  eine  völlig  bewipspno  Tatsache,  wenn  auch  noch  nicht  völlig  durch- 
sichtig ist,  welches  der  Heflexbogen  ist,  und  warum  die  Änurie  unter 
anscheinend  gleichen  Verhältnissen  nicht  jedesmal  zustande  kommt". 

Ich  glaube  auch,  daß  es  zur  Zeit  noch  nicht  angängig  ist,  die 
reflektorische  Änurie  gänzlich  zu  streichen;  eine  Ri^ihn  von  Beob- 
achtungen, namentlich  die  von  Israel  mitgeteilten  Fälle,  lassen  kaum 
eine  andere  Deutung  zu.  Jedenfalls  muß  man  aber  mit  der  Diagnose 
sehr  vorsichtig  sein  und  darf  sie  erst  dann  stellen,  wenn  pathologisch- 
anatomische  Veränderungen  der  betreffenden  Niere  wirklich  vollkommen 
auszuschließen  sind. 

Diese  Möglichkeit  liegt  aber  eigentlich  nur  daun  vur,  wenn  das 
Organ  in  toto  einer  genauen  makroskopischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung unterzogen  werden  kann.  Mit  Zunahme  unserer  pathologisch- 
anatomischen  Kenntnisse  wird  das  klinische  Bild  der  Beflexanurie  wahr- 
schcinhch  mehr  und  mehr  versehwinden;  es  wird  nur  noch  »nne  mecha- 
nische und  toiische  Änurie  bestehen  bleiben. 

Ein  sehr  unbeständiges  Symptom  der  Nephrolithiasis  ist  die  ört- 
liche Schwellung,  der  Nierentumor.  Wir  haben  schon  bei  der  kurzen 
Besprechung  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  gesehen,  dali  die 
steinkrauke  Niere  häufig  keine,  wenigstens  keine  nennenswerte,  durch 
ändere  Untersuchung  nachweisbare  Vergrößerung  zu  erleiden  braucht;  im 
Gegenteile  kommen  oft  genug  Schrumpfungsprozesse  der  steinkranken 
Niere  vor. 

Am  häufigsten  treten  stärkere  Vergrößerungen  einer  Stein- 
niere dann  ein,  wenn  ein  Konkrement  den  Ureterenabgang  unvollkommen 
verlegt  Wir  bekommen  dann  eine  offene,  unter  Umständen  auch 
intermittiereade  aseptische  Sackniere  oder  bei  Zutritt  von  Infek- 
tion eine  offene  Uropyonephrose,  die  bei  fortdauernder  Sekretion 
schlieOlich  ganz  gewaliige  Dimensionen  annehmen  kann  (s.  eben). 

Die  groUe  feste  Steinniere,  die  liponiatöso  Steinniere,  die 
pyelonephritische  Steiuniere  können  nur  ausnahmsweise  als  größere 
Tumoren  durch  die  Bauchdecken  hindurch  palpiert  werden. 

Kinden  sieb  eine  Anzahl  beweglicher  Steine  in  einem  erweiterten 
Nierenbecken  vor,  so  kann  man  bei  der  Falpatiou  unter  Umständen  ein 
Keibcgeränsoh  mehrerer  Steine  aneinander  nachweisen. 

Manchmal  wird  auch  ein  größeres  Konkrement,  das  das  Nieren- 
becken vollkommen  ausfüllt,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  als 
harter  fester  Tumor  gefühlt.  Die  Palpationsergebnisse  sind  hier 
namentlich  dann  ziemlich  sicher,  wenn  sich  die  Konkremente  ia  einer 
dislozierten  Niere  entwickelt  haben. 

lUndbucb  dsr  Cnl««)«.   U.  M.  ]6 
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Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Nephrolitbiasis  ist  unmöglich  ia  den  F&Uen, 
in  denen  überhaupt  keine  klinischen  Symptome  vorliegen;  hier  kann 
höchstens  der  positive  Befund  der  Hadiographic  den  Nachweis  von 
Konkrementen  in  der  Niere  wahrscheinlich  machen  (s.  unten). 

Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  der  Urin  eiter-  und  bluthalUg  ist, 
Harnsand  und  Hamgries  enthält,  wenn  zeitweise  typische  Nieren-  und 
Ureterkuliken  auftreten,  und  nach  deren  Beendigung  ein  größeres  Kon- 
krement mit  dem  Urin  abgeht. 

Das  einzige  positiv  sichere,  pathoguomonische  Zeichen 
der  Nephrolitbiasis,  das  Reibegerfiusch  mehrerer  Steine  anein- 
ander im  erweiterten  Nierenbecken,  ist  leider  außerordentlich 
gelten. 

Für  gewöhnlich  liegen  die  Yerhältnlsfie  so,  daß  nur  das  eine  oder 
andere  „Steinsymptom'^  vorhanden  ist,  und  daß  man  aufOrond  dieses 
Symptomes  die  Diagnose  machen  muß,  die  danu  hfiufig  nur  eine  Di^ 
gnose  per  exclnsionem  ist. 

In  der  Regel  wird  das  Auftreten  von  typischen  Nieren-  und 
Üreterenkoliken  als  ein  sicheres  Symptom  für  Nephrolithiasis  ange- 
sprochen. Demgegenüber  muß  immer  und  immer  wieder  hervorgehoben 
werden,  daß  diese  Koliken  nur  dann  ein  charakteristisches 
Symptom  derKalkuIose  darstellen,  wenn  sie  von  einem  beson- 
deren abnormen  Verhalten  in  der  Urinausecheidung  begleitet 
sind  (s.  oben). 

Wir  haben  bereits  oben  gesehen,  daß  die  Crsache  der  Kolik- 
schmerzen eine  plötzliche  Verlegung  des  Ureters  and  eine  dadurch  hervor- 
gerufene akute  Steigerung  des  Binnondruokes  der  Niere  ist,  die  ihrerseits 
wieder  zu  einer  starken  Kapselspannung  föhrU  Es  steht  außer  allem 
Zweifel,  daß  die  Nephrolitbiasis  die  häufigste  Veranlassung  zu 
diesen  plötzlichen  Üretereuverlegungen  und  ihren  Folgen  gibt. 
Wir  haben  aber  auch  bei  der  Wanderniere  und  bei  der  intermit- 
tierenden Sackniere  die  gleichen,  plötzlich  einsetzenden,  heftigen 
Kolikschmerzen  gefunden,  die  vornehmlich  einer  Abkuiokung  des 
Ureters  ihre  Entstehung  verdanken.  In  seltenen  Fällen  treten  ganz  die 
gleichen  KolikanfÜlle  auf  beim  Durchgänge  von  £chinokokkusblasen 
durch  den  Ureter  sowie  beim  Durchgange  von  größeren  regea- 
wnrmartigen  Blutgerinnseln  —  maligne  Nierengeschwulste,  Nieren- 
verletiungen  — ,  von  großen  Eiterpfropfen  und  Nicrensequestern 
—  Pyelonephritis  —  und  von  käsigen  Massen  —  NephropbÜiisu. 

Die  vereinzelten  Beobachtungen,  in  denen  rechtsseitige  Nieren- 
koliken  dadurch   hervorgerufen   wurden,   daß   eine   Kommunikation 
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zwischen  Gallenblase  und  Ureter  bestand,  und  Gallensteiue 
Hurch  den  Ureter  in  die  Harnblase  und  dann  nach  außen  ab- 
gingen, können  wir  hier  wohl  auüer  acht  lassen.  Die  Beschaffenheit  der 
abgegangenen  Sttine  wird  in  diesen  sehr  seltenen  Fällen  auf  die  richtige 
Diagnose  führen,  ebenso  wie  das  Vorhandensein  von  starkem  Ikteras  and 
ikterischem  Harn. 

Aber  nicht  nar  bei  gehemmtem  iTJnabflusse  aus  der  Niere,  sondern 
auch  bei  freiem  Abflüsse  können  Koliken  auftreten.  Nach  Israel 
kommen  sie  durch  starke  Drucksteigemng  im  Parencbym  7.u8tando,  die 
durch  akute  Kougestioneu,  aufalläweise  auftretende  Gntzüuduiigsschnbe, 
Blutergösse  in  das  Parenchym  —  Niercntuberkulose,  gefäßreiche  Nieren- 
gescbwülste  n,  s.  w.  —  sowie  ganz  besonders  durch  gewisse,  aufalls- 
weise  exaserbierende  chronische  Kntzündungsprosesse  der 
Niere  hervorgerufen  werden  (s.  unten). 

Auch  primäre  Erkrankungen  des  Ureters  (s.  unten)  erzeugen 
unter  Umstfinden  schwere  Kolikanfalle,  ebenso  wie  in  Ausnahmoßllen 
auch  Koliken  von  dem  Ureter  alb'in  ohne  Mitwirkung  der  Niere  ausgelöst 
werden  (Israel). 

Israel  hat  auch  darauf  aufmerksam  gpmacht,  daß  eine  zu  große 
Azidität  des  Urins  mit  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  oialsaurem  Kalk, 
ohne  jede  Steiiibildung,  typische  Niert>nkoliken  hervorrufen  kann,  ebenso 
wie  er  solche  gesehen  hat  bei  Pyeliiis  mit  alkalischer  UarnziirscUung 
bei  reichlicher  Abstolluiig  von  Nierenbcckenepitheüeu,  untermischt  mit 
Trippelphosphat  kristallen. 

Wir  müssen  bei  der  diagnostischen  Verwertung  der  Nieren-  und 
UreterenkoUken  aber  auch  daran  decken,  daß  ganz  ähnliche  kolik- 
artige Schmerzen  auch  von  anderen  rnterleibsorgauen  ausgehen. 

Namentlich  die  Oallensteiukotik  und  KardialgiQ,  seltener  die 
Wurmfortsat/.kolik,  Darmkolik  und  Ovarialgie  kommen  hier  in 
Frage.  Die  Differentialiiiagnose  ist  um  so  schwieriger,  als  der  Harn  bei 
Nierensteinen  normal  sein  kann,  nnd  als  bei  Gallensteinkolik  keine  Gelb- 
sucht und  kein  naohweislnirer  Gallenblas^ontumur  vorhandflri  zu  sein 
braucht.  Hierzu  kommt,  dall  öfters  sowohl  die  Nierensteiukolik  aU  auch 
die  GaUensteinkolik  in  der  Hauptsache  nur  die  Symptome  einer  schweren 
Kardialgie  hervorrufen.  Manchmal  wird  man  dann  durch  die  Druck- 
empfindlichkeit auf  die  richtige  Spur  geleitet  oder  auch  durch  eine  genaue 
Abtastung  des  auscheineind  nicht  vergrößerten  Ulsanes  in  Narkose.  Mau 
findet  dabei  vielleicht  doch  unbedeutende  Vergrößerungen,  fühlt  härtere 
Stellen  oder,  wenn  auch  nur  selten,  ein  eigentümliches  Reiben  durch  Ver- 
schiebung mehrerer  Konkremente  aneinander. 

Glücklicherweise  wird  die  Diagnose  einer  Niereosteiukolik 
hlußg  dadurch  gesichert,  daß  die  Harnbeschaffenheit  während  und 


tt8 


päoT  Wagner. 


unmittelbar  uach  dem  Kolikanfalle  charakterit^tische  Merkmale 
wigt  Während  des  Anftüles,  wo  der  tTreler  der  erkrankten  Niere  meist 
vollkommen  verlegt  ist,  wird  der  Urin  normal,  respektive  sehr  reichlich 
and  w&sserig  sein  —  nervöse  Polvarie  — ;  direkt  nach  der  Beendigung 
des  Anfalles  ist  er  blut-,  respektive  auch  eiterhaltig.  enthalt  meist  reich- 
lichen Härugries  und  eventuell  auch  das  Konkrement,  das  den  Ureter 
verlegt  hatte. 

Findet  sich  der  Urin  nach  der  Beendigung  der  Kolik  vollkommen 
normal,  enthält  er  keine  b-emdcn  Bestandteile,  namentlich  keine  roten 
Blutkörperchen,  so  ist  da^  Vorhandensein  einer  Stiunniere  8ehr  unwahr- 
scheinlich (Israel). 

Die  Volumenveränderungen  der  Niere  während  eines  Kolik- 
anfalles sind  meist  so  unbedeutend,  daU  sie  mit  Äui^nahme  der  kalku- 
lösen  Retentionsgeschvrulst  kaum  durch  die  Palpation  nachzuweisen  sind. 
Israel  stellt  geradezu  den  Satz  auf,  daß  die  Annahme  eines  Nierensteines 
um  80  größere  Wahrscheinlichkeit  hat,  je  negativer  der  Palpationsbefond 
einer  Niere  während  der  Kolik  ist. 

Wir  gehnn  hier  noch  das  Schema  wieder,  das  Israel,  der  sich 
gerade  um  die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  hervorragende  Verdienste  er- 
worben hat,  aufgestellt  hat,  um  beim  Vorhandensein  von  Koliken 
die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  zu  sichern: 

1.  In  der  Familiengeschichte:  Nieren- oder  Blasensteine,  Gicht, 
ohronischer  Rheumatismus,  Diabetes,  Fettleibigkeit. 

2.  In  der  persönlichen  Anamnese:  Häufigere  Drnckempfin- 
dungen  in  der  Nierf?ngegend.  Lumbago-  oder  ischiasartige  rheumatoide 
Schmerzen  au  der  Seite  der  jetzigen  Kolik,  frflher  Abgang  von  Konkre- 
menten. Nach  Körperanstrengnngen  bisweilen  leicht  blutige  Färbung 
defi  Urins. 

3.  Harnapparat:  Keine  aufifallende  VergrAllerung  der  Niere  im 
Anfalle.  Schmerzhaftigkeit  der  Niere  bei  bimauuellem  Druck,  besonders 
gegen  die  Hilusgegend,  am  Ende  einer  tiefen  Inspiration.  Schmerz- 
erzeugang  durch  Stoll  gegen  die  Lumbaigegend  an  der  Kreuzungsstelle 
des  äußeren  Sakrolumlialisrandes  mit  dem  unteren  Rande  der  zwölften 
Rippe.  Ausgesprochener  Druckschmerz  des  Ureters  an  der  Kreuzungs- 
stclle  mit  der  Linea  arcuata  pelvis.  Schmerzhaftigkeit  des  Ureters  bei 
Untersuchung  vom  Mastdarme  oder  von  der  Scheide  aus. 

4.  Miktion:  Halbseitige  abnorme  Empfindungen  in  der  Blase  oder 
Harnröhre,  entsprechend  der  Seite  der  Kolik. 

6.  Harn:  Im  Anfalle  frei  von  fremden  Bestandteilen  oder  nur 
spärliche  Leukozyten  and  rote  Blutkörper  (Schatten),  keine  Zylinder. 
Nach  dem  AnfaUe  Zunahme  der  roten  Blutkörper,  selten  einige  hyaline 
Zylinder;  Spur  Albumen. 
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Treten  bei  einem  Nierensteiiikianken  überhaupt  niemals  Koliken 
auf,  was  ziemlich  bäufig  der  Fall  ist,  so  kann  dio  Diagnose  sehr 
großen  Schwierigkeiten  begegnen.  Die  lakalisicrten  und  ausstrahlen- 
den Nierenschmerzen,  die  entweder  andauernd  vorhanden  sind  oder  zeit- 
weise, nach  Bewegungen  u.  s.  w.,  stärker  werden,  sind  in  keinf^r  Weise 
charakteristisch.  Nur  wenn  die  Schmerzen  ganz  regelmäßig  nach  Bewe- 
gungen stärker  und  heftiger  werden,  und  gleichzeitig  auch  der  im  Übrigen 
klare  Harn  rote  Blutkörperchen  —  frischp  und  ansgelaugte  —  enthSlt, 
dann  wird  die  Diagnose  „Nierenstein"  sehr  wahrscheinlich,  denn  eine 
solche  Al)hängigkeit  der  Schmerzen  und  des  Blutgehaltes  des  Urins  von 
körperiichen  Bewegungen  und  Anstrengungen  kommt  Wer  am  häufigsten 
vor;  sehr  selten  bei  Nierentuberkulose  und  bei  intermittierenden  Sack- 
nieren. 8cbon  ein  ziemlich  regelmäßiger  geringer  Biutgehalt  des  Urins, 
der  bei  ruhigem  Verhatten  des  Kranken,  also  im  Morgenurin,  fehlt, 
während  er  im  Abendurin  regelmäßig  vorhanden  ist,  gibt  ein  wertvolles 
diagnostisches  Merkmal. 

Bei  aseptischen  Steinnieren  kann  der  Harn  makroskopisch  voll- 
kommen normal  erscheinen;  erst  wenn  man  ihn  24  Stunden  im  Spitz- 
glase sedimentieren  läßt  oder  noch  besser  zentrifugiert,  erhält  man  ein 
geringes  Sediment,  in  dem  sich  mikroskopisch  oft  außerordentlich  zahl- 
reiche  rote  Blutkörperchen  vorfinden. 

Ein  mehr  oder  weniger  reichlicher  Gehalt  des  L'rins  an  harnsauren 
und  Oxalsäuren  Salzen  spricht  nicht  ohne  weiteres  für  Nierensteine.  Ganz 
dasselbe  Verhalten  des  Urins  wird  auch  bei  Arthritis  vera  beobachtet, 
die  ja  allerdings  öfters  mit  Nierensteinen  kombiniert  ist. 

Finden  sich  keine  reichlicheren  Abscheidung^n  von  harnsauren  und 
anderen  Salzen  im  frischgelassenen  warmen  Trin,  sondern  enthält  er  nur 
Eiter,  Epithelien  und  dauernd  oder  vorübergehend  Blutbeimeugungen,  so 
kommt,  vorausgesetzt  daß  die  Harnblasenschleimhaut  ge.sund  ist,  neben 
Nierensteinen  namentlich  die  Nierentuberkulose  in  Frage. 
Finden  sich  bei  letzterer,  wie  es  häufig  vorkommt,  weder  käsige  ör^ückel 
noch  Tuberkelbazitlen  im  Urin,  so  kann  er  bei  Nierentuberkulose  und 
bei  Nierensteinen  ganz  die  gleiche  Beschaffenheit  haben. 

Häufigere  und  reichlichere  Blntbeimengungen  sprechen  mehr  für 
Nierensteine  als  für  Nierentuberkulose. 

Ist  noch  kein  ausgesprochener  Nierentumor  nachweisbar,  so  kann 
die  zeitweise  auftretende  Hämaturie  auch  Anlaß  zu  Verwechslungen 
mit  malignen  festen  Nierengeschwtilsten  geben;  freilich  wird  hier 
die  Hämaturie  meist  in  selteneren,  aber  stärkeren  Anfällen  beobachtet 
als  bei  Nierensteinen. 

Sind  weder  Nierenkoliken  noch  eine  lokale  Schwellung  der  Niere 
vorbanden,   und  kann  eine  Diagnose  nur  auf  Grund  bestimmter  Abuor- 
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miUteo  des  Urins  grestellt  werden,  so  mQssen  zunächst  BI&s«ost4>iac 
and  sonstige  »kraDkongen  d«r  HlasensohleimhAot  sicfapr  &asgesclüoftMK 
werden,  ood  zwar  nnisomehr,  als  Sierensteinkranke  häufig  nur  bber 
Ischarie  and  Strangarip  klagen.  Bekommt  man  nicht  dorcfa  eine  Ua- 
gere  Zeit  fortgesetile  rrinnntersuchang  hierül*er  Klarheit,  so  ist  eine 
genaue  palpatorische  nnd  endoskopische  Untfrsncfanng  des  Blasenionen 
TOTxa  nehmen. 

Hat  man  in  einem  Falle  von  Kephrolithia^is  aas  der  Beffhaffenheil 
des  Urins,  respektive  ans  dem  Abgange  von  Konkrementen  die  DiagBOM 
gestellt,  so  kann  es,  wenn  Nierenkoliken  und  lokale  ScfamerzfaafUgkeit 
und  Schwellung  Tehlen,  sehr  schwer  zn  entscheiden  sein,  welche  Ton 
beiden  Nieren  erkrankt  ist  Ergibt  die  genaue  palpatori«che  Unter- 
snchang  der  Nieren  keinen  Anhaltspunkt,  sind  weder  spontane  nodi 
Druckschmerzen  vorhanden,  sind  niemals  typische  Kolikanfälle  aufge- 
treten, ergibt  auch  eiae  Palpation  der  Creteren  von  der  Scheide  oder  Tom 
M&Btdamie  aus  keine  sicheren  Merkmale,  so  muß  die  Kjstoskopie  nnd 
erentnell  auch  die  Uretprenkatheterisation,  eventuell  in  YerlHndosg 
mit  der  Kryoskopie  and  Phloridzinmethode,  vorgenommen  werdea. 

Manchmal  gibt  schon  die  Besichtigung  der  Blasenmflnduog 
des  Ureters  charakteristische  Zeichen:  stärkere  Prominenz,  Rdtung 
and  Schwellung  der  Papille,  manchmal  einen  wirklichen  Prolaps  der 
üreterenschleimbanl.  Zast&nde,  die  auf  eine  Ureteropyelonephritia,  also 
auf  eine  infizierte  Steinniere,  hinweisen.  Man  wird  dann  bei  weitcrem 
Znsehen  auch  entdecken.  dalJ  aus  der  betreffenden  rreterenmündan; 
trüber,  eiter-,  respektive  anch  bluthaltiger  Urin  entleert  wird. 

Halban  fand  in  einem  Falle,  wo  das  Konkrement  längere  Zeit  io 
finer  üreterenmändnng  gesteckt  hatte,  eigentümliche  Lazerationen  der 
Ausmündangsstelle,  die  acht  Tage  nach  Entfemnng  des  Konkrementeä 
wieder  zurückgegangen  waren.  Sind  die  Lazerationen  besonders  stark,  so 
werden  sie  nur  nuter  Narbenschmmpfung  heilen  können. 

Finden  sich  bei  der  Eystoskopie  beide  Ureterenmündnngen  normal, 
spritzt  aas  beiden  anscheinend  normaler  Harn  heraus,  dann  muH  man 
die  Üreteren  kalheterisieren.  den  Urin  jeder  Niere  gesondert  anf- 
fangen  nnd  nach  seinem  chemischen  nnd  mikroskopischen  Verhalten  genau 
vergleichen.  Oft  wird  man  hierbei  noch  Unterschiede  finden,  die  anf  die 
erkrankte  Seite  hinweisen. 

Da  die  Nephrolithiasis  rerhällnismäflig  hänfig  doppelseitig 
auftritt^  wird  man  bei  diesen  UntersuchuDgen  öfters  auch  dadurch  Über- 
rascht werden,  daß  ans  beiden  Ureterenmündungen  Harn  herausquillt, 
der  abnorme  Bestandteile,  namentlich  Blut,  enthält  Solche  Unter- 
snchnngen  müssen  aber  stets  Ton  geübter  Hand  Torgenommen  werden: 
man  muß  sicher  sein,  dall  die  Blntbeimengnng  nicht  etwa  einer  kleinen. 
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durch  (ien  Katheter  vorursachton  üreterönverletzung  ihre  Entßlehung 
verdau  kt. 

Ab  mid  7.U  gelingt  es  aucli,  mittels  des  Katbeters  ein  Konkrement 
ira  Ureter  nachzuweisen.  Kelly  hat  empfohlen,  zum  Nachweise  von 
Steinen  im  Treter  und  im  Nierenbecken  d»n  Harnlei t*rkatheter  mit  einer 
Mischung  von  Wachs  und  Olivenöl  ■ —  3:1  —  zu  imprägnieren.  Sind 
Konkremente  vorhanden,  so  verursachen  sie  fitricharüge  Eindrücke  am 
Katheter. 

Zum  Nachweise  von  Nierensteinen  werden  auch  die  Biancbi- 
sche  Phonendoskopie  und  vor  allem  die  R^ntgensche  Radiographie 
benutzt. 

Die  Phonendofikopie  ist  in  ihren  Rrgebnissen  außerordentlich  an- 
siofaer;  sie  bedarf  einer  sehr  großen  Übung  und  Geschicklichkeit  und  ist 
nur  in  AusnahniefUllen  anwendbar. 

Bald  nach  der  Entdeckung  Köntgens  wurde  die  Badiogrnphie 
auch  zu  dem  Nachweise  von  Nierenkonkrementen  herangezogen. 
In  der  ersten  Zeit  waren  dieso  diagnostischen  Untersuchungen  mittels 
der  Röntgenstrahlen  nur  selten  von  Erfolg  gekrönt.  So  hatte  a.  B. 
Morri.s  zunächst  nur  MJlierfolge,  als  er  bei  Nierensteinkriinken  die  Kon- 
kremente in  vivo  mittels  der  Röntgenstrahlen  nachzuweisen  suchte.  Nur 
von  den  aus  dem  nipuscblichen  Körper  entferntf-n  Steinen  bekam  er  sehr 
interessante  Bilder,  die  je  nach  der  Zusammensetzung  der  Konkremente 
mehr  oder  weniger  deutlich  waren. 

Dagegen  konnte  Macintyre  bereits  1896  ein  Nierenkonkrement  bei 
einem  Kranken  mittels  Radiographie  nachweisen.  Die  spätere  Operation 
ergab  dessen  Vorhandensein  genau  an  der  durch  die  Durchleuchtung  be- 
stimmten Stelle.  Auf  dem  ^6.  Kongresse  der  dentschcn  Gesellschaft  (Tir 
Chirurgie  bestätigte  dann  Kiimmell,  dafi  von  den  im  Körper  gebildeten 
pathologischen  Konkrfitinnpti  der  Nachweis  von  Blasen-  und  auch  von 
Nierensteinen  gelinge,  während  der  Nachweis  von  Gallensteinen  ausge- 
schlossen sei,  da  die  Cholestearinsteine  für  die  R<>ntgen strahlen  leicht 
durchgängig  seien. 

Seitdem  ist  schon  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen 
mittels  der  Radiographie  der  sichere  diagnostische  Nachweis 
von  Nierensteinen  erbracht  worden.  Nicht  nur  ihr  Vorhandensein, 
sondern  auch  ihre  genaue  Lage  in  der  Nierensubstanz  oder  im  Nieren- 
becken kann  durch  die  Röntgenstrahlen  sichergestellt  werden. 

Nach  Älbers-Schönberg  ist  es  nicht  zu  bestreiten,  daH  der  Nach- 
weis von  Nierensteinen  zur  Zeit  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der 
Röntgographie  gehört,  denn  die  negativen  Befunde  flberwiegen  die  posi- 
tiven noch  immer  erheblich.  Die  Hauptursache  bierfür  wurde  früher, 
namentlich  auf  Grund   der  Untersuchungen  von   Ringel  u.  a.,  in   der 
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chemischen  Zugammensetzung  der  Steine  gesucht.  Der  harte  Oxalat- 
steiii  isi  fast  vollkouimen  andurchlässig  für  R/^atgenstrablen  und  bringt 
einen  scharfen  Schatten  hervor;  etwa»  durchlässiger  erscheint  der  Harn- 
säiireiJt«'in,  während  der  Phosphat8tein  starke  Durchlässigkeit  zeigt, 
uügeflhr  in  demsellen  Maße,  wie  es  OalleiiäteiDc  zu  tun  pflegen. 

Wenn  nun  auch  sicher  feststeht,  daß  die  harten  Oxalatsteine  ver- 
hältnismäßig den  schärfsten  Schatten  auf  der  Platte  hervorbringen,  so 
sind  doch  in  den  letzten  Jahren  von  verschiedenen  Autoren  auch  Mit- 
teilungen über  den  sicheren  Nachweis  von  Harnsäure-  und  Phosphat- 
steinon  mittels  Röntgenstrahlen  gemacht  worden  (Leonard,  H.Wagner. 
Levy-Dorn,  E.  Levy  u.a.).  Harnsäureitteine  sind  namentlich  dann  sehr 
gut  nachweisbar,  wenn  sie  Kalk  enthalten. 

Neuere  Untersuchungen  haben  ergeben,  daQ  die  chemische  Zu- 
sammensetzung der  Steine  jerienfalU  nur  bis  zn  einem  gewissen  Grade 
die  Ursache  der  vielen  negativen  Befunde  ist  Die  Hauptursache  liegt 
nach  Albers-Schönberg  in  der  noch  nicht  genügend  ausgearbeiteten 
Technik  der  Untersuchung.  Von  größter  Bedeutung  ist  neben  der  Be- 
schaffenheit der  Röhren,  die  i-o  weich  zu  nehmen  sind,  wie  es  die  Dicke 
^des  zu  untersuchenden  Kranken  noch  gerade  zuläßt,  die  Dauer  der  Expo- 
sition. Die  leichter  durchleuchtbaren  Körper  müssen  kürzere  Zeit  expo- 
niert werden,  wenn  man  von  ihnen  überhaupt  Bilder  erhalteu  will. 

Auf  die  technischen  Einzelheiten  der  Nierensteinaufnahmon  kann 
hier  nicht  weiter  eingegangen  werden;  wir  verweisen  ganz  besonders  auf 
die  Arbeiten  von  Albers-Schönberg,  dem  es  auch  gelungen  ist,  durch 
eine  besondere  Konzentration   der  Röntgenstrahlen  auf  die  Nierengegend 

—  Kompressions-Bleiblendeverfahreu  —  sogar  verhältnismäßig 
kleine  Nierensteine  nachzuweisen.  Kumpel  wendet  keine  Kompressions- 
blende an;  er  deckt  die  Umgebung  außer  einem  handtellergroßen,  runden, 
sorgtUlUg  bestimmten  Bezirk  mit  Bleiblech  ab  und  stellt  die  Röhre  der 
Platte  recht  nahe,  damit  auch  kleinere  Steine  im  Bilde  erscheinen. 
Wittek-Payr  blähen  zur  Aufnahme  von  Nierensteinen  das  Kolon  auf 
und  nehmen  bei  luftgcfüUtem  Zustande  desselben  die  Röntgenauf- 
nahme vor. 

Das  früher  von  Fenwick  angegebene  Verfahren,  die  Niere  von 
einem  Lumbaischnitte  aus  freizulegen,  vorzuziehen  und  dann  den  ItÖntgen- 
strahlen  auszusetzen,  ist  nur  in  Ausnahmefällen  anzuwenden. 

Will  man  einen  Kranken  mittels  Röntgenstrahlen  auf  Nieren- 
steine untersuchen,  so  verfährt  man  nach  Albers-Schönberg  fol- 
gendermaßen am  zweckmäßigsten:  Man  legt  den  Kranken  mit  dem  Bauche 

—  die  Därme  müssen  natürlich  vorher  gründlichst  entleert  sein  —  auf 
eine  "/^^  Platte,  so  daß  vom  Zwerchfell  bis  einschließlich  der  Blase  alles 

Iftuf  die  Platte  projiziert  wird.    Es  hat  dies  den  Zweck,  etwa  vorhandene 
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Creteren-  und  Blasensteine,  auf  die  nicht  gefahndet  wnrdfi,  zu  entdecken. 
Die  Bauchlage  i5t  naraentKch  bei  korpulenten  Leuten  der  Rückenlage 
vorzuziehen,  da  durch  das  Zusamuiendrlicken  der  Bauebdecken  und  der 
Dünne  die  Strahlen  weniger  diffundiert  zu  den  Nieren  gelangen,  als  dies 
hei  Rückenlage  der  Fall  ist,  üie  Diffusion  der  Strahlen  wird  dann  noch 
durch  die  Anwendung  einer  Kompressionsbleiblende  verringert.  Nachdein 
man  so  ein  Übers  ich  tsbild  fertiggestellt  hat,  untersucht  man  es  sorgfältig 
auf  etwa  vorhandene  Nierensteine  oder  andere  Konkrementschatten.  Sind 
verdächtige  Schatten  gefanden,  die  indes  nicht  mit  Siclierheit  als  Steine 
gedeutet  werden  kOnnen«  dann  empfiehlt  es  sich,  die  Aufnahme  nach 
einigen  Tagen  za  wiederholen,  fiibt  das  erstmalige  f'bers:ichtsbild  einen 
negativpji  Befund,  dann  wird  die  Nierengegead  nochmals  isoliert  röntgo- 
graphiert. 

Wenn  irgend  niögliuh,  sollte  dfts  Röntgen  verfahren  in  jedem 
Falle  von  Nephrolithiasis  als  diagnostisches  Hilfsmittel  ange- 
wendet werden,  namentlich  in  den  Ffillen,  wo  operative  Ein- 
griffe indiziert  sind. 

Ein  charakteristisches  Kennzeichen  des  Steinscihattens  ist,  dall  er 
in  seiner  Lage  sowohl  wie  in  seiner  Kontur  durchaus  konstaut  bleibt 
(K  ü  m  m  e  1 1). 

Bisher  galt  nur  ein  positives  radiographisches  Resultat  als  beweisend; 
aus  dem  Fehlen  eines  Niereiisteinschattens  auf  dem  Bilde  durfte  nie  auf 
die  Abwesenheit  von  Nierensteinen  geschlossen  werden  (H.  Wagner). 
In  jüngster  Zeit  hat  jedoch  Rumpel  mitgeteilt,  daß  es  jetzt  im  Eppen- 
dorfer  Krankenhause  gelungen  ist,  durch  besondere  Ausbildung  des 
Röutgenverfabrens  alle  Nierensteine,  ohne  Kticksicht  auf  ihren 
Sitz,  ihre  Größe  oder  chemische  Beschaffenheit,  ohne  Rück- 
sicht, ob  sie  von  einem  schlanken  oder  korpulenten  Menseben 
beherbergt  werden,  sichtbar  zu  machen,  so  daß  ein  negativer 
Ausfall  der  Röntgenaufnahme  mit  Sicherheit  auf  das  Nicht- 
vorhandensein eines  Steines  schliefen  läÜt. 

Kumpel  stellt  in  seinem  mit  wundervollen  Röntgenbildern  aus- 
gestatteten Werke:  „Die  Diagnose  des  Niereusteiucs"  folgende 
Sätze  auf: 

1.  Die  exakte,  einwandfreie  Diagnose  des  Nierensteines  ist  nur  durch 
das  Röntgen  verfahren  zu  stellen. 

2.  Der  Nachweis  eines  Nierensteines  ist  in  jedem  Falle  zu  erbringen^ 
gleichviel,  ob  er  im  Nierenbecken,  in  den  Kelchen  oder  im  Ureter  seinen 
Sitz  hat. 

3.  Der  negative  Ausfall  der  Köntgenplatte  bei  wiederholten  Auf- 
oabmen  läßt  ein  Konkrement  ausschließen. 
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4.  Die  Sichtbarniacbung  des  Steinschattens  ist  nur  von  der  Technik 
des  Verfahrens  abhängig. 

5.  Man  soll  snr  Unterstützung  der  Diagnose  auch  dio  fanktionellcn 
üntersnchnngsraethoden  mit  heranziehen. 

Kulischer  und  Schmidt  haben  einen  mit  dünner  Äntimonschicht 
Aberzogenen  ßleidrabt  durch  den  Harnleiter  in  das  Nierenbecken  einge- 
führt und  konnten  dann  im  Röntgenbilde  genau  den  Verlauf  des  Harn- 
leiters und  die  Liige  und  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  feststellen.  Ganz 
besonders  konnten  mit  diesem  anscheinend  völlig  gefahrlosen  Verfahren 
Ürcteren-,  Nierenbecken-  und  Nierenparenchymsteine  sicher  festgestellt 
werden. 

Ist  man  mit  Hilfe  aller  der  bisher  angegebenen  diagnostischen 
Methoden  noch  zu  keinem  sicheren  Resultate  gekommen,  so  bleibt  nichts 
weiter  übrig,  als  die  Niere  extraperitoneal  freizulegen  und  genau 
abzutasten,  eventnell  mit  Zuhilfenahme  der  Akupunktur.  Kommt  mau 
auch  hiermit  zu  keinem  Ergebnisse,  so  wird  die  Niere  mittels  Sek- 
tionsschnittes  gespalten  und  ihr  Inneres  genau  nach  Konkre- 
menten abgesucht  Finden  sich  keine  Steine,  so  kann  die  Nieren- 
wunde unter  Umständen  sofort  wieder  durch  die  Naht  geschlossen  werden 
(s.  unten). 

Morris  berichtet,  daß  er  in  42  Fällen,  in  denen  er  die  Niere,  in  der 
sicheren  Voraussetzung,  ein  Konkrement  zu  finden»  freigelegt  und  inzidiert 
hat,  einen  negativen  Befund  erhielt.  Wenn  sich  ein  gerade  auf  diesem 
Gebiete  besonders  erfahrener  Chirurg  so  oft  getäuscht  hat,  so  muH  man 
ohne  weiteres  zugestehen,  daß  die  Diagnose  der  Nephrolithiasis  bis- 
her vielfach  mit  ganz  ungeahnten  Schwierigkeiten  zu  kämpfen 
hat,  die  aber  hoffentlich  durch  die  verbesserte  Röntgentechnik 
mehr  und  mehr  überwundtm  werden. 


Verlauf  und  Frot^nost^ 

Der  Verlauf  der  Nephrolithiasis  ist  in  den  meisten  Fällen 
außerordentlich  chronisch  und  erstreckt  sich  Über  Jahre  und  Jahrzehnte. 
Selten  ist  der  Verlauf  akut,  und  zwar  entweder  dadurch,  daß  es  in 
beiden  Nieren  oder  bei  schon  vorh»ndener  Fnnktionsuntücbtigkeü  der 
einen  Niere  in  der  anderen  zu  plötzlichen  vollkommenen  Harnretentionen 
infolge  Einkeilung  eines  Konkrementes  in  den  Ureter  kommt,  und  der 
Kranke  urämisch  zugrunde  geht;  oder  noch  seltener  dadurch,  daß  in  einer 
infizierten  Niere  ein  Konkrement  durch  die  Nierenbecken-  oder  Harn- 
leitcrwandung  perforiert  und  eine  tödliche  Peritonitis  hervorruft. 

Sehr  selten  beobachtet  man,  daß  ein  oder  mehrere  Nierensteine  auf 
natürlichem  Woge   nach  außen  entleert  werden   und   daß  ohne  weitere 
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Bildung  von  Konkrpmenten  vollkommene  Heilung  eintritt.  Aber  auch 
dann  bleibt  meist  eine  Neigung  zur  Wiedererkrankung  bestehen. 

Wird  keine  geeignete  Behandhiug  vorgenommen,  so  ziebt 
sich  die  Krankheit  meist  über  lange  Jahre  hin,  und  zwar  häufig 
unter  großen  Schwankungen.  Gute  Zfiitt'n,  in  denen  die  Kranken 
vollkommen  lescUwerdefrei  sind,  wechseln  mit  weniger  guten,  in  denp.ii 
sich  öfters  Hämaturie,  Kolikanfillle  n.  a.  m.  zeigen.  Tritt  keine  Infektion 
ein.  90  kann  es  auch  hier  noch  zu  einer  spontanen  „Heilung"  kommen, 
aber  nur  mit  Verlust  des  Nierengewebes.  Durch  zunehmende  Druck- 
atrophie tritt  eine  allmähliche  Verödung  und  narbige  Schrumpfung  des 
Nierenparenchyms  ein,  wobei  die  Konkremente  vollständig  abgekapselt 
werden. 

Auch  bei  inftKierter  Steinniere,  sei  es,  daO  es  sich  um  eine 
Uropyonephrose  oder  um  eine  Pyelonephritis  mit  kousekulivern  Kmpyem 
des  Nierenbeckens  bündelt,  kennen  durt-h  eiterige  Kinschmelzung  weit- 
gehende Zer.'^törungen  des  Nierenparenchyms  eintreten.  Eine  spontane 
Heilung  wird  hier  nur  dann  beobachtet,  weun  die  Eiterniere  nach  außen 
oder  nach  dem  Kolon  durchbricht,  und  mit  der  Entleerung  der  Steine  und 
mit  zunehmender  Verödung  des  sezernierenden  Parenchyms  die  Eiterung 
allmählich  versiegt. 

Solche  Eiter- und  Steindurchbrüche  nach  außen,  besonders  an 
den  Stellen  der  Lumbaigegend,  wo  auch  die  paranophritischen  Abszesse 
zu  perforieren  pflegen  (s.  oben),  sind  frfiher  häufiger  beobachtet  worden 
als  jetzt;  das  Gleiche  gilt  von  den  seltenen  Durchbrachen  ins  Kolon. 
Durchbräche  in  andere  Organe  oder  in  die  freie  Bauchhöhle  sind  außer- 
ordentlich selten. 

Infolge  andauernder  Eiterung  kann  es  zu  einer  Infektion  der  anderen 
Niere,  zu  septischen  Prozessen  und  zu  Amyloiddegeneration  kommen. 

Verschiedentlich  hat  man  infolge  der  dauernden  Reizung  der  Niere 
durch  Konkremente  die  Bildung  maligner  Geschwfllste  beobachtet. 

Aus  alledem  ergibt  sich,  daß  die  Prognose  der  Nephrolithiasis 
bei  ungenügender  oder  zu  spät  einsetzender  Behandlung  stets 
zweifelhaft  ist  und  sich  entschieden  mehr  nach  der  ungünstigen 
Seite  neigt.  Je  frühzeitiger  nnd  je  energischer  bei  der  Stein- 
niere eingegriffen  wird,  um  so  günstiger  gestaltet  sich  die 
Prognose,  nicht  nur  quoad  vitam,  sondern  auch  qnoad  restitu- 
tionem  in  integrum. 

Operationen  an  aseptischen  Steinnieren  geben  eine  viel 
günstigere  Prognose  als  Operationen   an   infizierten   Organen. 

Nach  Küster  starben  von  222  in  aseptischem  Zustande  Operierten 
85=  I5-767.,:  von  482  in  septischem  Zustande  Operierten  103  =-  yi-36%. 
Von  160  Nephrolithotomien   bei  aseptischer  Niere  nahmen  lö  =  9-37%. 
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von  251  Nephrolithotomien  hei  iufiziertor  Niere  nahmen  50  =  l9*92''/a 
finen  tödhchen  Ausgang.  Ver&chlechtert  wird  die  Prognose  außerdem 
durch  hohes  Älter,  Marasmus,  sonstige  Krnnkhciten,  sowie  durch  die 
Doppelsftitigkeit  des  Leidens  oder  dadurch,  daß  die  andere  Niere  fehlt 
oder  funktioDsunf&hig  ist. 

Behandlung. 

Ebenso  wie  die  Cholelithiasis,  so  bildet  auch  die  Nephrolithiasis 
ein  Grenzgebiet  zwischen  innerer  Medizin  und  Chirurgie.  Nieren- 
sand und  Kierengries  sowie  klciniTc  KoiikrotncntLt  können  mit  inneren 
Mitteln  angegriffen  werden;  gröOeru  Konkremente  —  namentlich  wenn 
sie  nicht  ruhen,  sondern  wandern  — ,  sowie  infizierte  Steinnieren  bedürfen 
der  operativen  Behandlung.  Nach  geschehener  Operation  sollte  aber  stets 
längere  Zeit  hindurch  eine  medizinisch-diätetische  Behaudiung  vorge- 
Dommen  werden,  um  eine  Neubildung  von  Konkrementen  zu  verhüten. 

Bei  allen  Kranken,  bei  denen  prädisponierende  Momente  für  eine 
Steinerkrankung  der  Niere  vorliegen  —  erbliche  Anlage  zur  Lithiasis  oder 
Äur  Arthritis  uratica  —  sind  strenge  prophylaktische  Mallregeln  am 
Platze^  die  ganz  die  gleichen  sind,  wie  wir  sie  bei  der  internen  Behand- 
lung der  Krankheit  selbst  anwenden. 

In  Gegenden,  wo  die  Lithiasis  endemisch  vorkommt,  soll  man  den 

Kranken,  wie  Senator  rät,  den  Genuß  des  Trinkwassers  verbieten,  wenn 

schon  sein  EinßuO  auf  die  Stcinbildnng  zweifelhaft  ist.  Außerdem  kommt 

hier  eine  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des  Kranken  aus  der  „St«in- 

^gf^end"  in  Frage. 

Bei  der  diätetiach-mediziniscben  Behandlung  der  Nephro- 
I  lithiasis  kommt  es  einmal  darauf  an,  den  Stoffwechsel  so  zu  beeinflussen, 
daß  möglichst  wenig  steinhildende  Substanzen  im  Körper  entstehen  und 
in  den  Nieren  angehäuft  werden,  dann  aber  darauf,  etwa  schon  gebildete 
Konkremente  aufzalösen  oder  nnaufgelöst  ans  dem  Körper  su  entfernen 
(Senator). 

Den  wichtigsten  Punkt  der  internen  Behandlung  bildet  eine  reich- 
liche FlQssigkeitsaufnabmc,  die  einerseits  durch  die  entstehende 
Diluierang  die  Lösuugsverhältnisse  günstig  beeinflußt,  außerdem  aber 
durch  eine  reichliche  Diurese  die  Ausscheidung  kleinerer  und  größerer 
Konkremente  belBrdert. 

Je  naclidem  es  sich  um  Harnsäure-,  Oxalat-  oder  Phosphatstet ne 
handelt,  müssen  wir  verschiedene  steinlösende  Mittel  anwenden  und  durch 
«ntsprechende  diätetisclie  Maßnahmen  die  Bildung  der  verschiedenartigen 
Konkremente  zu  verhüten  suchen. 

Die  Eutstehung  der  Harnsäurokonkrementc  schob  man  früher 
ganz  besonders  auf  eine  za  üppige  Lebensweise  —  reichlichen  Fleisch- 
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gennß,  Alkoholika,  geringe  Bewegung.  Die  neueren  Untersuchungen  haben 
aber  keine  so  große  Abhängigkeit  dnr  Harnsäurebüduiig  von  dem  Fleisch- 
geuusse  ergeben:  die  Bildung  der  Harnsäure  zeigt  große  individuelle 
SchwaDkuiigen.  Über  den  Einfluß  von  Fetten  und  Kohlebvdraten  auf  die 
Bildung  der  Harnsäure  sind  die  Ansichten  noch  geteilt.  „Keinesfalls  hat 
die  Eiweilinahrung  und  insbesondere  die  Fleischkost  die  ihr  früher  bei- 
gemessenen schädlichen  Folgen,  vielmehr  kann  sie  sogar,  wenn  auch  selbst 
die  Bildung  der  Harnsäure  durch  sie  zunähme,  doch  ihre  Ausschei- 
dung durch  den  Harn  beßrdern,  vielleicht  deshalb,  weil  der  dabei  reich- 
lich gebildete  Harnstoff,  wie  Friedrich  und  G.  Klemperer  gezeigt 
haben,  ein  gutes  Diuretikum  ist"  (Senator). 

Senator  empfiehlt  deshalb  eine  gemischte  Kost  mit  mäßigen  Fleisch- 
mengen.  Um  es  von  den  Extraktivstofl'en  zu  befreien,  soll  dan  Fleisch 
hauptsächlich  gekocht  genossen  werden.  Nur  die  nukleTnhalligen  Nahrungs- 
mittel —  Thymus,  Milz,  Leber,  Gehirn,  Nitren,  FisRhmileh,  Kavisir  — , 
ebenso  Fleischextrakt,  starker  Tee  und  Kaffeo,  Spargel,  scharf  gewürzte, 
gerüucberte  und  gepökelte  Speisen  sind  zu  vermeiden.  Dagegen  empfiehlt 
Senator  Milch,  Eier  (Eiweiß),  Gelatine,  eventuell  Tropon,  Eukasin, 
Äleuronat,  Koborat.  Der  Genuß  von  Kohlehydraten  und  Fetten  ist  ein- 
Euschränken;  Obst  ist  sehr  2U  empfehlen  —  Trauben-,  Erdbeeren-, 
Zitronenkuren.    Stark  alkoholische  Getränke  sind  streng  zu  verbieten. 

Mit  vollem  Rechte  warnt  aber  Senator  vor  einer  allzu  schabloneu- 
mftßigen  Auswahl  der  Nabrungs-  und  Genuilmitlel;  man  soll  außer  auf 
den  allgemeinen  Ernährungszustand  ganz  besonders  auf  die  Verdauungs- 
organe und  die  Gewohnheiten  des  Kranken  Rücksicht  nehmen.  Allen 
Kranken,  namentlich  aber  denen,  die  den  ganzen  Tag  sitzend  in  ge- 
schlossenen Räumen  zubringen  müssen,  i8b  oiue  vermehrte  aktive  und 
passive  Körperbewegung  anzuraten;  den  besonderen  Verhältnissen  de.t 
Einzelfalles  angepaßt,  cinpliehit  mau  hier  Turnen,  Holzsägen,  Rudern, 
Reiten,  Radfahren.  Massage. 

Zu  diesen  diätftischeu  Verhaltungsmaßregeln  kommt  nun  die  Ver- 
ordnung von  Alkalien  in  den  verschiedensten  Formen.  Die  Wirkung 
aller  dieser  alkalischen  Mittel  beruht  nicht  nur  darauf,  daß  sie  die 
Azidität  des  Harnes  in  mäßigem  Grade  abstumpfen,  sondern  vor  allen 
Dingen  darauf,  daß  sie  eine  reichliche  Diärese  erzielen,  d.  h.  durch  eine 
zeitweise  Überschwemmung  der  oberen  Harnwege  mit  schnell  sezerniertem 
Harn  die  Elimination  größerer  und  kleinerer  Konkremente  erheblich  för- 
dern (Mendelsohn). 

Man  verordnet  also  Kranken  mit  Harnsäurekonkremeuten 
eine  Trinkkur  eines  alkalischen  Mineralwassers,  am  besten  natür- 
lich an  Ort  und  Stelle  der  betreffenden  Quelle:  Karlsbad,  Vichy,  Salz- 
brunn, Nenenahr,  Wildungen,  Tarasp,  Marienbad  u.  s.  w.  Solche 
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ungefähr  4  Wochon  lang  fortgesetzte  udJ  mehrere  Jahre  hiDtereinander 
wiederholtp  Trinkkun^ii,  bei  denen  man  die  Kranken  täglich  2—4/ 
ThtTiualwasser  Iriiikeii  läßt,  bewirken  meist  eine»  reichlichen  Abgang 
von  Nierensaud  und  Nierengries,  eventuell  auch  von  kleinen  Konkre- 
menten. 

Eine  wesentliche  [Jnterstatzung  erfahren  diese  Trinkkuren  durch 
den  r^gelinäliigen  Gebrauch  warmer  Bader,  namentlich  Mineralbäder, 
die  güiiBtig  auf  den  Stutfwechsel  einwirken  und  anscheinend  auch  die 
Auätscheidung  von  Uarnsäuro  verinindern.  Zur  Nachkur  liLLtt  man  die 
Kranken  zu  Hause  längere  Zeit  hindurch  grOUere  Mengen  (1 — '2  Flaschen 
täglich)  Fachinger  Wasser  oder  Salvatorqaelle  trinken.  Ich  verordne 
hauptsAchlich  das  erstgenannte  Wasser;  Mendelsuhn  rühmt  ganz  be- 
sonders die  diluii^rende  und  diuretiischc  Wirkung  der  Salvatorquelle 
(bei  Gperjes,  Ungarn),  die  auüerdem  die  Azidität  dos  Harnes  in  mäßigem 
Grade  abstumpft,  ohn»  die  Reaktion  alkalisch  zu  machen.  Übrigens 
seheint  die  Befürchtung,  daß  durch  das  Alkali^chwerden  des  Urins  die 
Bildung  von  Phosphatkonkrementen  begünstigt  werden  könnte,  ungerecht- 
fertigt zu  sein,  wenigstens  so  lang«?  durch  die  aufgenommenen  Miueral- 
wiLsser  eine  reichliche  Durchspülung  der  oberen  Harnwege  stattlindel. 

Muß  der  Kranke  die  Trinkkur  zu  Hause  durchführen,  so  kann  er  sich 
auch  der  künstlichen  Mineralwässer  bedienen,  oder  er  stellt  sich 
solche  alkalische  Wässer  selbst  her,  indem  er  Natrium  phosphoricum 
t^tägiich  lU — 20g)  oder  Natrium  carbonicum  (täglich  5— lO*/)  in  reich- 
lichen Mengen  einfachen  oder  kohlensauren  Wassers  oder  in  Frncht- 
limonüde  auflöst. 

Von  den  sogenannten  barnsäurelösenden  Mitteln,  deren  Wirkung 
im  menschlichen  Körper  abernooh  sehr  zwoifelluft  ist,  hat  das  Lithium 
einen  besonderen  Huf.  Es  werden  deshalb  auch  vielfach  die  lithium- 
haltigen  Mineralwässer  von  Baden-Baden,  Salzschlirf,  Kister, 
Bilin  u.  s.  w.  verordnet:  oder  man  läßt  die  Kranken  Lithium  carbo- 
nicum ('täglich  \  y)  in  reichlichen  Mengen  W'assera  aufl<5sen  und  trinken. 

Auch  die  harnsäurelöscnde  Wirkung  des  neuerdings  vielfach  emp- 
fohleneu Piperazin  und  tjrizediu  (i—2g  täglich  in  l  i  Selterwass«r) 
ist  in  vivo  noch  sehr  fraglich;  dasselbe  gilt  von  den  allerneuesten  Mitteln: 
Lysidiu,  Lyzetol,  Ürotropin.  Sidonal,  Ürol,  Urosin  u.  a. 

Das  ebenfalls  wegen  seiner  stark  harnsäurelOsenden  Wirkung  emp> 
fohlone  Glyzerin  scheint  nicht  ganz  unbedenklich  zu  sein;  wenigstens 
beobachtete  Senator  dadurch  in  einem  Falle  neben  Abgang  von  Gries 
auch  eine  starke  Hämaturie. 

Casper  hat  nach  dem  Glyzerin  schädliche  Wirkungen,  insbeson- 
dere Hämaturie,  niemals  aultrelen  sehen,  nur  zuweilen  leichte  Diarrhoe. 
Nach  ihm  ist  das  Glyzerin  ganz  besonders  wirksam  gegen  den  Druck- 
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sctmer«  bei  Niereasteinen;  er  verordnet  bis  zu  löOcm*  aweimal 
wOchoutlich,  zusammen  mit  Syr.  cort.  aurant. 

T.  Noorden  and  Strauli  empfchlun  bei  hanisaurou  Nierenkonkre- 
menten eine  Behandlung  mit  pflanzensaurem  oder  kohlensaurem  Kalk; 
man  erreicht  damit  eine  für  die  Harnsäurelösung  äuU^jrst  günstige  Zu- 
i<ammeu Setzung  des  Harus.  Mao  verordnet  am  einfachsten  kohlensauren 
Kalk,  von  dem  die  Kranken  täglich  mehrmals  eine  Messerspitze  iii 
Selterswasser  uebmeu. 

Bei  Oxalsäuren  Koukrementen  sind  alle  die  Nahrungsmittel 
möglichst  zu  vermeiden,  die  viel  Oxalsäure  enthalten:  Spinat,  Sauer- 
ampfer, Hhabarber,  Artischocken,  Bohnen,  rote  Hüben;  Milz  und  Thymus, 
Tee  und  Kakao. 

Zu  Mineraltrinkkuren  erapfohlca  sich  einfache  Säuerlinge  — 
Selters,  Äpollinaris,  GietJhöbler. 

Bei  phospborsauren  Steinen   ist  durch  eine  entsprechende  Diät 

—  viel  Kohlehydrate,  wenig  Fleisch  — ,  durch  Zufuhr  von  Mineralsäuren 

—  niunentlieh  Salzsäure  —  sowie  durch  Trinken  reichlicher  Mengen 
gewöhnlicher  Säuerlinge  auf  eine  saure  Keaktioii  des  Uarns  hinzu- 
wirken. 

Die  gleiche  Behandlung,  nur  noch  energischer  und  andauernder,  hat 
auch  dann  stattzufinden,  wenn  «s  nicht  bei  dem  Abgänge  von  Harnsand 
und  üarugries  geblieben  ist,  sondern  zeitweise  Bäm.ituriou  und  öftere 
Anfälle  von  Nierenkolik  auf  das  Vorhandensein  wirklicher  Steine  hin- 
weisen, oder  solche  auch  bereits  abgegangen  sind. 

Die  bei  weitem  größere  Mehrzahl  aller  Niereusteiukranken 
kann  durch  Einhaltung  dar  eben  besprochenen  diätetischen 
Vorschriften  und  durch  mehrfach  wiederholte  Trinkkuren  ent- 
weder vollkommen  von  ihrem  Leiden  befreit  oder  doch  auf 
lange  Zeit  hinaus  so  gebessert  werden,  daO  weitere  therapeu- 
tische Eingriffe  nicht  angebracht  sind. 

Erzielt  eine  über  längere  Zeit  fortgesetzte*  diätetische 
und  medikamentöse  Behandlung  keine  auhalteude  Besserung, 
werden  die  Krauken  durch  häufig  wiederkehrende  Anfälle  von 
Hämaturie  and  Kolik  in  ihrer  Ernährung  und  Erwerbsfähigkeit 
beeinträchtigt,  oder  treten  gar  Anfälle  von  Anurie  ein,  dann 
ist  eine  operative  Behandlung  augezeigt. 

Nach  Israel  muß  man  sich  folgende  drei  Fragen  zu  beantworten 
suchen,  wenn  man  bei  einer  Nephrolitliiasis  operativ  eingreifen  will: 
1.  Wann  sieben  wir  der  zwingenden  vitalen  Notwendigkeit  gegenüber,  zu 
operieren?  2.  Wann  sollen  wir  trotz  Fehleus  einer  unmittelbaren  Gefahr 
für  das  Lebeu  oder  die  Niere  zur  Operation  raten?  3.  Wann  ist  es  besser, 
von  einem  KiugrilTe  Abstand  zu  nehmen? 
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WegL'n  direkter  Lehensgefahr  muß  operiert  werden  bni 
kalkulöser  Anurie,  bei  akuter  pyelonephritischer  Infektion  einer  Stein- 
niere, bei  erschöpfenden  Nierenblutungen;  aus  Sorge  für  die  Erhal- 
tung der  Niere  muß  operiert  werden  bei  aseptischer  kalkulöser 
Hydronephrosft,  hei  kalkulöser  Pyonephrose. 

Bei  Kranken  mit  chronischer  Pyelitis  und  Pyelonephritis,  bei  Kranken, 
die  von  häufigen  fnistanen  KolikanfULIen  gequfllt  werden,  ohne  daß  ein 
Stein  abgeht,  bei  Kranken  mit  anhaltenden  Schmerzempfindungen  der 
verschiedensten  Art  i^larvierte  ohronische  Steinbeschwerden)  sollen 
wir  möglichst  zur  Operation  zureden. 

Eine  letzte  Indikation  für  die  Empfehlung  eines  operativen  Kingriffes 
erblickt  Israel  in  dem  Vorhandensein  eines  von  Mastdarm  oder  Scheide 
aus  fühlbaren  Dretersteines,  da  ein  solcher  Zui^taud  stets  mit  Infektion 
und  Ketention  endet.  Ich  möchte  diese  Indikation  fast  als  eine  unbedingte 
ansehen,  da  durch  die  Anwesenheit  von  Uretersteinen  die  Gesundheit  der 
betreffenden  Niere  auÖerordentlich  bedroht  ist. 

Nicht  zu  operieren  rät  Israel  in  den  Fällen,  in  denen  unter 
häufig  auftretenden  Koliken  fast  jedesmal  kleine,  nicht  fazeltierte  Steinchen 
abgehen,  in  den  Pausen  aber  normaler,  aseptischer  Harn  vorhanden  ist. 
Die  sich  in  solchen  Fällen  immer  wiederholende  Neubildung  von  Konkre- 
menten wird  durch  Operation  nicht  gehindert. 

Wir  müssen  Israel  besonders  danken,  daß  er  immer  und  immer 
wieder  auf  die  großen  Gefahren  der  Nepbrülitliiasis  hingewiesen  und  dabei 
gleichzeitig  die  bedeutenden  Erfolge  operativer  Eingriffe  hervorgehoben  hat. 
Seinen  unbedingten  operativen  Indikationen,  sei  es,  daß  sie  durnh  direkte 
Lebensgefahr  bedingt  sind,  sei  es,  daß  ihnen  die  Sorge  für  die  Erhaltung 
der  Niere  zugrunde  liegt,  muß  unter  allen  umständen  voll  und  ganz 
beigepflichtet  werden.  Aber  auch  seinen  bedingten  Indikationen  zur  Ope- 
ration möchte  ich  beistimmen.  Israel  spricht  sich  dahin  aus,  daß  uns 
das  Vorhandensein  eines  Nierensteines  an  und  für  sich  nicht  dazu  be- 
rechtigt, bei  geringfügigen  oder  fehlenden  Beschwerden  auf  einen  opera- 
tiven Eingriff  zu  dringen.  Wenn  auch  die  Erfolge  der  Nephrolithotomie 
außerordentlich  günstig  sind,  so  können  wir  eine  voUkommene  Garantie 
für  ihr  Gelingen  nicht  übernehmen.  Wir  dürfen  deshalb  einem  Kranken 
auch  nur  dann  dringend  zur  Operation  zureden,  wenn  wirkliche  Be- 
schwerden vorhanden  sind.  Einen  einsichtsvollen  Nierensteinkranken  kann 
mau  auch  mit  den  Gefahren  vertraut  machen,  die  ihm  durch  sein  Leiden 
envachsen.  Entschließt  er  sich  daraufhin  zu  einer  Operation,  so  wird 
mau  das  nur  gutheißen.  Jedenfalls  kann  ich  mich  nicht  auf  den 
Standpunkt  vieler  Chirurgen  stellen,  in  jedem  Falle  von  Nieren- 
stein die  Operation  zu  fordern,  ebenso  wie  das  bei  Oallenstoinen 
jetzt  vielfach  geschieht. 
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Hei  den  bt^dingten  OpenilionsindikationcQ  soll  man  sich  streng  nach 
dem  einzelnen  Falle  richten,  besonders  auf  den  Allgemeinzustaud  des 
Kr&nken  Rücksicht  nehmen  und  sich  in  gewisser  Weise  auch  von  seinen 
sozialen  Terhültnissen  leiten  lassen. 

Khe  wir  auf  die  operativ«  Therapie  der  Nophrolithiasis  eingehen, 
müssen  wir  noch  die  symptomatische  Behandlung  der  Nieren- 
blutuugen,  der  Nierenkoliken  und  der  Anurie  besprechen. 

Die  NierenbUtungen  haben  bei  Nierensteinen  nur  selten  einen 
bedrohlichen  Charakter.  Strenge  Bettruhe,  Eisbeutel  auf  die  entsprechende 
Nierengegend,  leichte  reizlose  Diät  werden  die  Hämaturie  meist  rasch 
einschranken,  respektive  beseitigen.  Innere  Mittel,  wie  Ergotin,  Tannin 
u.  ä.,  sind  in  ihrer  Wirkung  recht  zweifelhaft;  über  die  innerliche  An- 
wendung des  Adrenalins  liegen  nur  erst  vereinzelte  Beobachtungen 
vor.  Eher  ist  zu  einem  Versuche  mit  subkutanen  Gelatine-  oder 
Adrenalininjektioneu  ku  raten  (s.  oben). 

In  schweren  ÄnföUen  von  Nieren- oder  Ureterenkolik  sind  sub- 
kutane Morphiuminjektionen  unentbehrlich.  Auch  nicht  an  Morphium 
gewöhnte  Kranke  vertragen  und  bedürfen  zur  Beseitigung  der  Schmerzen 
häufig  mehr,  als  die  Maximaldosis  beträgt.  Große  Kataplasmen  auf  den 
Unterleib,  heiße  prolongierte  Bädur,  reicblicht'  Flnssigkeitszufuhi-,  eventuell 
große  Einlaufe  von  lauwarmem  Wasser  oder  Kamillentee  mit  Zusatz  von 
20—30  Tropfen  Opiuititinktur,  Suppositorien  mit  Extract.  opii  tragen  eben- 
falls zur  rascheren  Beseitigung  der  Anfälle  bei.  In  den  seltenen  Fällen, 
wo  sich  zu  den  Koliken  allgemeine  Krämpfe  hiiizugesellen.  läHt  man  die 
Kranken  längere  Zeit  vorsichtig  Chloroform  einatmen.  Die  Chloroform- 
inhalationen  können  außerdem  die  Austreibung  der  eingeklemmten  Kon- 
kremente erleichtern,  indem  sie  eine  ErachlafTung  der  krampfhaft  kontra- 
hierten Üreterenmuskulatur  herbeifiihren  (Senator). 

Bei  kalkulöser  Anurie  muß  zunächst  versucht  werden,  durch 
reichliche  Fliissigkeitszufuhr,  große  Wassereinluufe,  subkutane  Injektionen 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  den  Sekretionsdruck  in  der  Niere  zu 
steigern  nnd  eine  Durchgängigkeit  des  Ureters  zu  erzwingen.  Daneben 
verordnet  man  prolongierte  heiße  Bäder,  in  denen  man  auch  eine  vor- 
sichtige Massage  der  üreteren  vornehmen  kann. 

Diese  Maßnahmen  sind  namentlich  dann  am  Platze,  wenn  zeitweise 
KolikschmerzRii  vorhanden  sind,  die  noch  an  eine  spontane  Austreibung 
des  Steines  denken  lassen. 

Stets  müssen  auch  die  Uretereu  per  rectum  oder  per  vaginam  genau 
abgetastet  werden;  denn  es  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  ein 
tief  sitzendes  üreterenkonkrement  durch  vorsichtige  Manipulationen  zu 
mobilisieren  und  in  die  Blase  zu  befördern. 

Budtmeli  d«f  Crotogl«.  U.hi.  IS 
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Wer  mit  dem  Uret«renkatheterismus  gut  vertraut  ist,  kann  auch 
den  Versuch  machen,  b  den  betreß'endäu  Harnleiter  heißes  Oliveuöl 
—  5^  —  zu  injizieren,  am  das  eingeklemmte  Eonkremeut  dadurch  zu 
lockern  und  seine  ÄusstoOung  in  die  Blase  zu  bewirken.  Casper  und 
Kolischer  haben  dieses  „unschädliche  Verfahren"  mit  gutem  Gelingen 
aogeweadet.  Daß  Eich  damit  häufiger  Erfolge  erzielen  lassen,  ist  kaum 
vahrsrheinlich.  Gebt  mit  dieser  Methode  keine  kostbare  Zeit  verloren, 
so  kann  man  sie  immerhin  versneben. 

Ändert  sich  der  Zustand  von  Annrie  innerhalb  zweimal 
M  Stunden  nicht,  so  ist  operativ  einzugreifen.  „Eine  aber  den 
genannten  Zeitpunkt  hinausgehende  exspektative  Behandlung  ist  ein 
Kuusifehler"  (Israel). 

Die  Operationen,  die  bei  der  Steinerkran kung  der  Niere  in 
Frage  kommen,  siod  die  Pyelolithotümie,  Nephrolithotomie,  par- 
tielU  und  totale  NierenexsLirpalion. 

Bei  der  Annria  calculosa  bandelt  es  sich  znnächst  meist  nur  nm 
einen  sjmpiomalischen  Eingriff,  iiämlich  die  Nephro-,  beziehungs- 
weise Pyelotomie,  um  die  Harnretention  und  die  Anurie  zu  beseitigen. 

An  den  symptomatischen  Eingriff  schließt  sich  dann  die  kausale 
Operation  an,  die  Inder  Ureterolithotomie  u.a.  besteht.  Nur  selten 
Lst  mau  iu  der  Lage,  die  kausale  Operation  primär  vorzunehmen. 

Die  Üreterenoperatiouen  werden  später  an  entsprechender  Stelle  be- 
sprochen werden. 

Die  typische  Operation  für  die  Steinerkranknng  der  Niere 
ist  die  l5*yü  von  U.  Morris  eingefflhrte  Nephro-,  respektive 
Pyelolithotomie.  Morris  und  nach  ihm  auch  andere  Autoren  wollen 
die  Bezeichnung  „Ni^phrolithotomi.^''  nur  anf  Steinnieren  beschränkt 
wissen,  die  noch  nicht  infiziert  sind  und  noch  keine  stärkere  Zerstörung 
des  sezernierenden  Nierenparenchyms  aufweisen.  Ich  möchte  mich  aber 
hier  KOster  anschließen  und  alle  die  Oppralionen  als  Pyelo-,  respektive 
Nephrolithotomie  bczeichnon,  „die  mit  Erhaltung  des  Organes  die 
Steine  zu  beseitigen  suchen,  mag  alirigeus  das  Organ  sich  in  einem  asep- 
tischen oder  in  einem  infizierten  Zustande  bufinden". 

Auch  die  Einteilung  von  Bartlett,  der  die  PyelonephroUthotomic 
in  primäre  und  sekundäre  Operationen  scheidet,  jl'>  nachdem  sie  bei  nnver- 
findertem  oder  verändertem  Parenchym  unternommen  werden,  halte  ich 
schon  deshalb  nicht  rar  hfthtig,  w^il  wir  son.^t  untpr  der  Bezeichnung 
„primäre  und  sekundäre  Operation"  etwas  ganz  anderes  verstehen. 

Die  Pyelonephrolitbotomie  ist  eine  Pyelonepbrotomie,  an 
die  sich  sofort  die  Kxtraktiou  der  Ivonkremente  und,  wenn  es 
der  Zustand  der  Niere  gestattet,  die  sorgfältige  Naht  der  Nieren- 
beckenwunde, respoktivc  des  Nierenparenchyms  anschließt 
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Der  extraperitoneale  Schnitt,  miUels  dessen  Jie  Niere  freige- 
legt wird  (s.  oben),  muß  so  viel  Kaum  gewähren,  daß  sie  einschliel31ieh 
des  Hilus  und  obersten  Üreteronabschniltps  von  allen  Seiten  vollkommen 
lugÄngig  wird,  aus  der  Fettkapsel  ausgehülst  und  bis  zum  Stiel  völlig 
mobilisiert  werden  kann.  Die  Faserknpsel  soll  nicht  abgelöst  werden, 
weil,  wie  Israel  mit  Recht  hervorhebt,  die  Gefahr  der  Nachblutung  größer 
wird,  wenn  der  elastische  Druck  dief>er  Umhüllungshnut  verloren  geht. 
Nach  vollkommener  Ktöilegung  und  Mobilisation  wird  die  Niere  vorsichtig 
nach  auüen  gezogen  und  ebenso  wif  das  Hecken  und  der  oberste  üreter- 
abschnitt  sorgfältig  abgetastet.  Fühlt  man  eine  harte  Stelle,  die  einea 
Stein  vcrmutcti  läßt,  so  kann  man  die  Diagnose  noch  durch  die  Aku- 
punktur sichern,  d.  h.  man  sticht  mit  einer  feinen  Nadul  auf  die  harte 
Stelle  ein. 

Die  systematische  Durchsuchung  t*iner  freigelegten  Niere  auf  Kon- 
kremontf»  mittels  Punktionen  der  Nierensubstanz  —  Ä.  Barker  —  ist 
höchstens  bei  aseplischer  Steinniere  gestattet.  Aher  auch  hier  ist  sie, 
wie  ich  Küster  beistimmen  muß,  nicht  ganz  ungetUhrlich,  da  immerhin 
die  Gefahr  einer  Ärterienverletzung  mit  ihron  Folgen  vorliegt.  Kher  kann 
man  versuchen,  nach  dem  Vorgange  von  H.  Fenwick  die  freigelegte 
Niere  den  Röntgenstrahlen  auszusetzen.  Am  sichersten  ist  es,  bei  nega- 
tivem Palpationsbefunde  die  Niere  mittels  Sektionsachnittes 
zu  spalten  (s.  oben)  und  die  bt^ideu  ausein  au  de  rgeklappten 
Nierenhälften,  das  Becken  und  den  Ureter  mit  Finger  und  Sonde 
genau  abzutasten. 

Ergibt  die  Palpation  der  freigelegten  Niere  ein  Konkrement,  so  muß 
die  Niere  oder  das  Nierenbecken  eröffnet,  und  der  Fremdkörper  entfenit 
werden.  Zunächst  isoliert  man  den  Ureter  von  den  großen  Gefößen  im 
Nierpinstiel,  dip  mau  dann  mit  den  Fingern,  einfacher  aber  durch  ein 
herurageschluDgenes,  mittels  Klemmzange  fixiertes  Draiurohr  komprimiert, 
um  die  Niere  vorübergehend  blutleer  zu  machen.  Sitzt  das  Konkre- 
ment in  der  Nierensubstanz  oder  in  den  Nierenkelcben,  so  ist 
der  Weg,  um  dahin  zu  gelangen,  nicht  zweifnlhaft:  man  inzidiert  das 
Nierenparenchym  über  dem  Konkrement  oder  halbiert  die  Niere  mittels 
Sektionsschnittes.  Um  die  Blutung  möglichst  zu  verringern,  soll  man  die 
Schnittrichtung  3 — 4  mm  dorsatwärtij  von  der  Kbeue  des  anatomischen 
Sektionsschnittes  legen  (s.  oben).  Die  Niere  wird  auseinandergeklappt,  d!e 
Konkremente  werden  entfernt:  Nephrulithotomie. 

Handelt  es  sich  um  Steine  im  Nierenbecken,  ist  die  Steinniere 
nicht  infiziert,  so  kann  man  an  Stelle  der  Nephrolithotomie  die  Pyelc- 
lithotomte  machen.  Der  Eingriff  ist  dann  außerordentlich  einfach.  Unter 
Posthalten  de^  Steines  mit  der  einen  Hand  schneidet  man  mit  der  an- 
deren in  d&ä  Becken  ein  und  extrahiert  das  Konkrement. 
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Von  deu  meisten  Chirurgen  wurde  bis  vor  kurzem  die  Pyelolitho- 
tomio  möglichst  gemieden;  auch  frei  beweglicho  Nicrenbeckensteine 
wurden  meist  durch  die  Nephrolithotomie  eatferut,  nicht  nur  bei  in- 
fisierter,  sondern  auch  bei  aseptischer  Steinniere.  Und  zwar  war  die  Pyelo- 
lithotomie  namentlich  deshalb  in  Miükredit  gekommen,  weil  man  annahm, 
d&ß  nach  Ni(*renbecken wunden,  auch  wenn  sie  genäht  werden,  leicht 
Fisteln  larQckbleiben.  Das  ist  aber  hei  aseptischen  Steinnterea  sicher 
nicht  der  Fall.  Voreinigt  man  die  Nieronbeckenwund«'  sorgfUItig  nacli 
Art  der  Lern bert scheu  Naht,  womöglich  in  mehreren  Etagen,  so 
tritt  wohl  ausnahmslos  Heilung  ohne  Fistel  ein  (Israel,  E fister, 
Hutchinson). 

Aber  trotzdem  ist  es  richtiger,  die  Pyelolithotomie  auch  in 
sonst  günstig  Hegenden  Fällen  möglichst  einzuschränken  und 
nur  fflr  Ausnahmefälle  zu  reservifren;  x.  B.  dann,  wenn  nur  eine 
Niere  vorhanden  ist,  deren  Parenchym  in  jeder  Weise  geschont  werden 
muß  (Perman).  Ganz  abgesehen  davon,  daß  die  Nierenbeckennaht  tech- 
nisch schwieriger  ist,  ist  die  Pj-elolithotomie  ungeeignet  zur  Entdeckung 
und  Extraktion  von  eventuell  noch  vorhandeuea  Eelchsteinen.  Hat  man 
sich  aber  einmal  zur  operativen  Entfernung  von  Nierenkonkrementen  ent- 
schlossen, so  soll  man  dabei  auch  so  vorgehen,  daß  man  die  ganze 
Niere  sorgfältig  durchsuchen  kann.  Auch  für  die  in  die  Nieren- 
kelche hineinragenden  Korallensteine  ist  die  Pyelolithotomie  un- 
geeignet. 

Ich  möchte  deshalb  jedenfalls  Israel  beistimmen  und  die  Pyelo- 
lithotomie nur  als  Ausnahme-Operation  gelten  lassen.  Der  ge- 
wöhnliche Weg  zur  Extraktion  von  Nieren-  und  Nierenbecken- 
steiaen  bleibt  der  durch  die  mittels  Sektionsscbnittes  bis  zum 
Nierenbecken  gespaltene  Niere.  Steine,  die  sich  außerhalb  der 
Mittellinie  iin  Parenchym,  nahe  der  Oberfläche,  befinden,  werden  am 
besten  durch  radiär  zum  Hilus  verlaufende  Schnitte  entfernt. 

Legueu  hat  vorgeschlagen,  die  Niere  nur  am  oberen  und  unteren 
Ende  durch  je  einen  Schnitt  zu  eröflnen.  Man  kann  dann  von  diesen 
beiden  Inzisionen  aus  den  betreffenden  Teil  der  Niere  gut  unlersnchen 
and,  wenn  man  gleichzeitig  je  einen  Finger  in  die  obere  und  untere 
ScbnittAffnung  fflhrt,  auch  die  mittlere  Partie  der  Niere  genau  durch- 
tasten. Fflr  die  Extraktion  eines  größeren  Konkrementes  eignet  sich  diese 
Schniltführung  weniger. 

Thornton  hat  angeraten,  die  Nephrolithotomie  mit  einer  kleinen 
loxision  des  Abdomens  zu  beginnen,  gerade  groß  genug,  um  die  Hand 
einzuführen.  Man  kann  sich  auf  diese  Weise  einmal  von  dem  Vorhanden- 
sein  beider  Nieren  überzeugen,  dann  ob  wirklich  ein  oder  mehrere 
Konkremente  vorhanden  ütind,  in  welcher  Niere  und  an  welcher  Stelle  sie 
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sitzeo»  endlich  ob  es  zweckmäßiger  für  die  Entfernung  des  Steines  ist, 
*Ue  Nierensuhstanz  seihst  oder  das  Nierenbecken  ftinzuschneiden.  Die 
Niere  wird  von  der  betreffenden  Lumbaigegend  her  inzidiert,  und  der 
Stein  extrahiert.  Die  im  Bauche  befindliche  Hand  fixiert  dabei  die 
Niere  und  drängt  sie  gegen  die  Rückwand.  Auf  diesR  Weise  können  Ver- 
letzungen der  NierengetUOe,  des  Ureters,  dos  Peritoneums  sowie  der  Eün- 
geweide  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Dieser  Thorntonschen  Methode  wird  man  sich  jedenfalls  in  beson- 
ders komplizierten  und  diagnostisch  schwierigen  Fällen,  in  denen  aucli 
die  Radiographie  versagt,  mit  Erfolg  bedienen  können;  als  Normal  verfahren 
ist  sie  der  doppelten  Verletzung  wegen  nicht  anzuempfehlen. 

Zur  Entfernung  der  Steine  benützt  man  je  nachdem  die  Finger, 
die  Kornzange  oder  verschieden  geformte  Steinzangen  und  SteinlClTel. 

Der  Extraktion  können  sich  namentlich  dann  sehr  große  Schwierig- 
keiten in  den  Weg  f^tellen,  wenn  es  sich  um  einen  großen  Nieronbecken- 
stein  handelt,  der  mit  Ausläufern  in  den  Niereukelchen  festsitzt.  Hier 
kann  man  mit  Vorteil  das  von  Lange  konstruierte  zangenförmige  Instru- 
ment anwenden,  dessen  schmale,  knopß^rmig  ausgearbeitete  Branchen 
bequem  neben  dtim  Steine  vorbeigeführl  werden  kennen  und  die  vom 
Nierenbecken  gebildete  Hüilo  des  Steines  einkerben.  Zur  Extraktion  nimmt 
man  am  besten  einen  kräftigen  stumpfen  Haken. 

Bei  sehr  harten  and  festsitzenden  Konkrementen,  die  allen  Extrak- 
LiODSversuchen  trotzen,  so  z.  B.  auch  bei  manchen  Koraltensteinen,  muß 
man  mit  einer  festen  Zange  die  Zertrümmerung  versuchen.  Die  ein- 
zelnen Stücke  werden  auf  die  oben  angegebene  Weise  entfernt.  Die 
Nephrolithotritie  ist  mit  möglichster  Schonung  der  Nierensubstanz  aus- 
zuführen. 

Ist  in  Niere  and  Nierenbecken  nirgends  mehr  ein  Konkre- 
ment nachzuweisen,  dann  prüft  mau  den  Ureter  auf  seine  volle 
Durcbgängigkcit.  Finden  sich  Konkremente  in  ihm,  lose  oder  ein- 
gekeilt, 80  muß  man  entweder  sofort  oder  später  ihre  Entfernung  ver- 
sacfaen  (s.  unten). 

Israel  macht  darauf  aufmerksam,  daß  man  nicht  versäumen  soll, 
die  nicht  selten  vorhandenen  adhäsiven  VerijiuJungen  des  Ureters  mit 
dem  Nierenhecken  zu  linsen,  damit  nicht  durch  Behinderung  des  Abflusses 
die  primäre  Verklebung  der  Niereiiwuude  gestört  wird. 

Ist  der  Ureter  durchgängig,  so  trocknet  man  das  Nierenbecken 
und  die  Nierensubstanz  vorsichtig  mit  steriler  Gaze  aus,  legt  die  beiden 
Nierenhaiflen  zusammen  und  vereinigt  die  Nierenwundrftnder  durch 
eine  Keihe  von  Katgutknopfnähten  —  ideale  Nephrolithotomie, 
Sänger.  Die  Nähte  dürfen  nicht  zu  fest  angezogen  werden,  da  sie  sonst 
die  Nierensubstanz  leicht  durchschneiden. 
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Kelly  empfiehlt  hier  eine  dreifache  Etagennaht:  feine  Kalgutriaht 
zwischen  den  Niereukelehen,  Matratzoimaht  der  Nierensubstanz,  fort- 
laufende Naht  der  Niereokapsel.  Für  gewöhnlich  genügt  aber  eine  ein- 
fache Naht,  die  Nierenparenchym  und  Nierenkapsel  gleichzeitig  faßt. 

Jetzt  erst  h4rt  man  mit  der  Kompression  der  NierengefUße  auf, 
drückt  dabei  aber  für  einige  Zeit  einen  sterilen  Gazebausch  auf  die  Nieren- 
wandnaht.  Steht  die  Blutung,  so  vereinigt  man  die  äuüere  Wunde  durch 
Etagennähte  entweder  vollkommen,  oder  aber,  und  das  ist  vorzuziehen, 
man  läUt  den  einen  Wundwinket  offen  und  leitet  durch  ihn  einen  Sireifen 
Jodoformgaze  nach  der  Nierenwunde.  Bei  normalem  —  „idealem"  — 
Verlaufe  heilt  die  Nierenwande  per  primam  intentionem.  ohne  dall  sich 
ein  Tropfen  Urin  nach  außen  entleert.  Ab  und  zu  wird  in  den  ersten 
Tagen  aber  doch  etwas  Urinaustritt  beobachtet;  die  Flüssigkeit  wird  dann 
durch  die  Jodoformgaze  nach  auDen  geleitet.  Meist  kommt  es  aber  auch 
hier  bald  zu  einer  vollständigen  Verheilung  der  Nierenwunde  ohne  blei- 
bende Fistel.  Der  Jodoforragazestreifen  wird  entfernt,  die  Drainöffnung 
schließt  sich  rasch.  Geht  alles  gut,  so  sind  die  Kranken  nach  10  bis 
14  Tagen  vollkommen  genesen. 

Die  Nephrolithotomie  mit  nachfolgender  Naht  ist  nur  bei 
aseptischer  Steinniere  und  bei  durchgängigem  Ureter  gestattet; 
höchstens  kann  noch  bei  leichten  Infektionen,  wo  der  Urin  samT  ist  und 
keine  Retention  vorliegt,  ein  Versuch  mit  der  Naht  gemacht  werden; 
es  maß  aber  jedenfalls  ein  drainierender  Gazestreifen  von  der  Nieren- 
naht durch  die  Äußere  Wunde  geleitet  werden. 

Ist  die  Infektion  bedeutender,  der  Harn  alkalisch,  sein  Abfluß 
mehr  oder  weniger  gehemmt,  ist  auch  das  Nierenparenchym  schon  eiterig 
infiltriert,  so  läßt  man  die  Nierenwunde  offen.  Nach  sorgßUiger 
Extraktion  aller  Konkremente  etabliert  man  eine  Nieren-,  respektive 
Nierenbeckenlunibaltistel,  d.h.  man  macht  die  Nephrostomie,  respek- 
tive Pyelostomie.  Zwischen  die  beiden  Nierenhälften  legt  man  sterile 
Gaze,  das  Nierenbecken  wird  mit  solcher  austamponiert,  die  Nierenbecken- 
Schleimhaut  kann  mit  adstringiercnden  Mitteln  bebandelt  werden.  Man 
verfährt  also  im  großen  und  ganzen  so  wie  bei  der  eiterigen  Pyelo- 
nephritis (s.  oben). 

In  besonders  günstig  liegenden  Fällen  kann  man  bei  kalkulöseo 
Eiterungsprozessen  in  der  Niere  auch  eine  Nierenreseklion  oder 
partielle  Nierenexstirpation  vornehmen.  Solche  Operationen  sind  von 
Kümmell»  Tuffier,  Bardenheuer  mitgeteilt  worden.  Durch  Resektion 
der  vereiterten,  Konkremente  enthaltenden  Partien  des  Nierengewebes 
wurde  eine  Heilung  herbeigeführt.  Die  Operierten  behielten  in  zwei  Fällen 
etwas  Dber  die  Hälfte,  in  dem  dritten  Falle  ein  mandarineugroßes  Stück 
anscheinend  gesunden  Nierenparenchyms. 
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Die  totale  Exstirpatiou  der  Niere  ist  als  primärer  Eiu^riff 
bei  Nephrolithiasis  sehr  sei  ton  indiziert.  Nur  wt»nn  sich  nurh 
extraperitonealer  Freilegung  und  Inzision  die  Nioreosubstanz  völlig  narbig 
geschrumpft  oder  so  von  Kitflrhcrden  durchsetzt  findet,  daß  eine  Funktion 
des  Organes  ausgeschlossen  ist,  kommt  die  primäre  Nephrektomie  in 
frage,  vorausgesetzt,  daß  die  vorher  vorgenommenen  Untersuchungeu 
gClDstige  Ergebnisse  &ber  die  Funktion  des  anderen  Organes  geliefert 
haben. 

Nach  Israel  soll  man  bei  aseptischen  Steinnieren  die  Nephrektomie 
niemals  von  vorneherein  in  Aussicht  nehmen;  „hier  kann  sie  nur  unter 
dem  Zwange  eines  unvorhergesehenen  Unglücksfalles  bei  der  Operation 
zur  Notwendigkeit  werden.  ?..  B.  einer  Zerreißung  der  Art.  oder  Y.  renalis, 
die  durch  die  Gefäünaht  nicht  zu  beherrschen  wäre.  Aber  nicht  nur  bei 
den  aseptischen,  sondern  auch  bei  den  infizierten  primären  Steinnieren 
sollte  sie  anbetrachts  der  häufigen  Doppelseitigkeit  der  Nierensteine  ia 
der  Regel  der  Ncpbroslomic  weichen"  (Israel). 

Die  sekundäre  Nephrektomie  kommt  in  Frage,  wenn  nach 
vorausgegangener  Xophrolitholomie,  rpspeklive  N>phro?tomie  oder  Pyelo- 
stomie  eine  reichlich  Eiter  sezernierende  Fistel  zurückbleibt  und  der  Ureter 
nicht  wieder  in  normaler  Weise  durchgängig  wird,  oder  wenn  sich  eine 
ausgedehnte  paranephritische  Eiterung  eutwickelt  hat.  Auch  hier  muß 
man  sich  vorlier  erst  Gewißheit  von  dem  Zustande  der  anderen  Niere  zu 
verschaffen  suchen,  eventuell  durch  extraperitoneale  Freilegnng  und  Ab- 
tastung. 

Ausnahmsweise  können  auch  gefahrdrohende  Blutungen  im 
Anschlüsse  an  die  Nephrolithotomie  die  sekundäre  Exstirpa- 
tion  nötig  machen.  Solche  Blutungen  kommen  bei  ausgesprochener 
allgemeiner  Hämophilie  vor  oder  wenn  dJR  fibröse  Niereukapsel  abge- 
zogen worden  war,  die  sonst  durch  ihren  elastischen  Gegendruck  günstig 
auf  die  Blutung  einwirkt  (Israel). 

Bei  stark  vereiterter  Steianiere  kann  die  sekundäre  Exstirpaiion  nntor 
Uni-ständeu  ziemlich  schwierig  sein,  so  dali  sie  mittels  „Morcellement" 
vorgenommen  werden  muß  (s.  oben). 

Bei  doppelseitiger  Nephrolithiasis  macht  man  die  Nephro-, 
respektive  Pyelolithotomie  auf  beiden  Seiten  in  zwei  getrennten  Sitzungen, 
iunerhalb  4 — C  Wochen.  Nach  Kfister  sind  jetzt  bereits  mehr  als  2ü 
derartige  Doppetoperationen  bekannt,  von  denen  10  einen  günstigen 
Ausgang  nahmen.  3  Kranke  behielten  Fisteln  zurück,  7  starben  nach 
dem  zweiten  Eingriffe,  meist  an  Urämie. 

In  mehreren  Fällen  wurde  mit  günstigem  Erfolge  auf  der 
einen  Seite  die  Nephrektomie,  auf  der  anderen  die  Nephrolitho- 
tomie vorgenommen.  Die  erste  derartige  Doppeloperation  stammt  von 
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Clement  Lacas;  die  betreffeade  Kranke  war  fünf  Jahre  nach  dem 
zweiteu  Eingriffe  nocb  rollkommen  gcüund. 

Schuchardt  hat  sogar,  vie  Köster  erwähnt,  auf  der  einen  Seite 
eine  Nephrektomie,  auf  der  anderen  eine  Kephrolithotomie  vorgenommen 
und  dieser  später  noch  eine  einfache  Nephrotomie  hinzugefügt,  da  sich 
eine  Hydronephrose  entwickelt  hatte. 

Sehr  interessante  eiperimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung 
der  Nephrotomie  nach  Nephrektomie  sind  kürzlich  von  Langemak 
mitgeteilt  worden. 

Die  operative  Behandlung  der  kalkulösen  Anurie  Ist,  wie 
bereits  hervorgehoben  wurde,  zunächst  eine  rein  symptomatische:  Ist 
innerhalb  zweimal  24  Stunden  die  Ännrie  nicht  gehoben,  so 
muß  die  betreffende  Niere  freigelegt  und  bis  ins  Nierenbecken 
gespalten  werden.  Durch  die  Nephrotomie  wird  zunächst  der  vitalen 
Indikation  genügt.  Der  intrarenale  Druck,  der  die  Nierensekretion 
hemmt,  wird  beseitigt;  der  Urin  kann  durch  die  äuÜere  Wunde  frei  ab- 
fließen. 

Bei  einseitigen  Steinsymptomen  muß  natürlich  die  entsprechende 
Niere  gespalten  werden.  Oft  genug  aber  zeigen  beide  Nieren  Stein- 
symptome, ohne  daß  jemals  Koliken  aufgetreten  sind,  die  eventuell  auf 
die  Seite  des  zuletzt  eingetretenen  Ureterenverschlusses  hinweisen,  ohne 
daß  besondere  Druckschmerzen  vorhanden  sind  u.  s.  w.  Manchmal  weist 
eine  beim  Palpieren  auftretende  reflektorische  Spannung  der  ßauchmusku- 
latur  auf  die  Seite  der  letzten  Steineinklemmung  hin. 

In  solchen  diagnostisch  und  prognostisch  schwer  wiegenden  Fällen, 
in  denen  auch  die  Badiographie  keinen  weiteren  Aafschluß  bringt,  soll 
man  es  sich  zar  Regel  machen,  diejenige  Niere  zuerst  operativ 
anzugreifen,  bei  der  mau  anamnestisch  und  klinisch  den  gerin- 
geren Grad  der  Erkrankung  vermuten  muß.  Hat  man  sich  ge- 
täuscht, ergibt  die  Operation,  daß  die  betreffende  Niere  schon  vOllig  zer- 
stört ist,  so  ist,  wenn  irgend  möglich  iu  derselben  Sitzung,  das  Schwester- 
organ freizulegen  und  zu  inzidicren. 

Bisweileu  kann  man  an  die  symptomatische  Behandlung 
der  kalkalOsen  Anurie  sofort  die  kausale  anschließen,  nämlich 
dann,  wenn  das  verstopfende  Konkrement  im  Aufangsteile  des  Ureters 
Bitzt.  Man  entfernt  es  vom  Nierenbecken  aus  mittels  Zange  oder 
drängt  es  vorsichtig  ins  Nierenbecken  zurück  und  extrahiert  es  von  dort 
ans.  Ei^ibt  aber  die  Sondierung  vom  Nierenbecken  aus,  daß  das  Kon- 
krement an  tieferer  Stelle  sitzt,  eventuell  erst  am  Blasenausgange  des 
Ureters,  so  begnügt  man  sich  zunächst  mit  der  symptomatischen  Nieren- 
inuision  und  wartet  mit  dem  kausalen  Eingriffe,  bis  sich  der  Kranke 
wieder  erholt  hat;  denn  einem  Kranken  mit  Anurie  soll  man  keine 
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logor  dauernde  Operation  zumuten,   namentlich  nicht,  vrenn 
«Iwa  schon  urämiarrhe  Symptome  vorliegen. 

Andererseits  darf  man  sich  aber  keineswegs  davon  abhalten  lassen, 
selbst  wenn  der  Kranke  bereits  schwer  urämisch  ist  oder  gar  schon  im 
Coma  nraeniicum  liegt,  durch  eine  Niereninzision  den  Versuch  zu  machen, 
die  Harusekretiüu  wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Die  weiteren  operativen  Eingriffe  bei  üreterensteinen,  ein- 
geklemmten und-  nicht  eingeklemmten,  worden  in  dem  Abschnitte  über 
Ureterenerkraukungen  besprochen  werden.  Es  soll  nur  hier  schon 
hervorgehoben  werden,  daß  man  eine  Ureterenoperation  wegen  Steinen 
niemals  ohne  gleichzeitige  Eröffnung  der  bctreflendcn  ^'iere  vornehmen 
darf;  und  zwar  hat  die  Nephropyelotomie  der  Ureterenoperation  am  besten 
vorauszugehen. 

Bezüglich  der  Statistik  der  Nephro-,  respektive  Pyelolitho- 
tomie  gibt  Schmieden  folgende  Zahlen:  Unter  700  Nephrotomien 
wurden  211  wegen  NephroUthiasis,  beziehungsweise  Pjelouephritis  vor- 
genommen : 

123  =  58-3%  Kranke  heilten  völlig; 
28=  IS-S'^/ü  heilten  mit  Fistel; 
17  =^    8'0*/(,  mußten  sekundär  nephrektomiert  werden; 
43  =.  20-4%  starben. 

Von  54  Pyelolithotomien  —  es  handelte  sich  hierbei  stets  um 
glatte,  unkomplizierte  Fälle  —  wurden: 

völlig  geheilt 36  =  66-7o/^,; 

mit  Fistel  geheilt 12  =  22-2'»I^; 

es  starben G^Il'l^/o- 

Rovsing  fand  untor  115  Nephrolithotomien  bei  nicht  infi- 
zierter Niere  nur  7  =^  i^'OH^Io  Todesfälle. 

Israel  hat  unter  29  idealen  Nephro-,  respektive  Pyelotithotomiea 
nur  einen  Todesfiül  —  3*4%  —  ZQ  beklagen.  Im  ganzen  hat  er  bei 
ÜI  Operationen  wegen  NephroUthiasis  —  kalkuIöseÄnurie  ansgescblossen  — 
nur  !>  =  14-7%  Todesfälle. 

iSnsammenfassend  können  wir  uns  dahin  anssprechen,  daU, 
wenn  bei  Steinerkranknogen  der  Niere  die  diätetisch-medika- 
mentöse Behandlung  keine  Erfolge  mehr  zu  erzielen  vermag, 
die  Nephrolithotomie,  ausnahmsweise  auch  die  Pyelolithotomie 
am  Platze  ist. 

Bei  aseptischen  und  ganz  leicht  infizierten  Steinnieren 
kann  man,  vorausgesetzt,  daß  der  Ureter  durchgängig  ist,  nach 
Extraktion  der  Konkremente  die  Nieren-,  respektive  Nieren- 
beokenwunde  sofort  wieder  durch  die  Naht  schließen:  ideale 
Nephro-,  respektive  Pyelolithotomie. 
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Bei  septischün  Steinniertrn  oder  ündurchganj^igkeit  des 
Ureters  ist  die  Nieren-,  respektive  Kierenbeckenwunde  offen 
zu  lasseu  und  za  draioieren.  Tritt  keine  Heilang  ein,  so  kommt 
die  sekundäre  Xephroktomio  in  Frage. 

Die  primäre  Nierenexstirpation  ist  nur  in  Ausnahmefällen 
gestattet. 

Bei  doppelseitiger  Nephrolithiasis  sind  beide  Nieren,  aber 
nlolit  in  einer  Sit7.ung,  operativ  anzugreifen. 

Bei  der  kalkulöseu  Anurie  muß  spätestens  nach  48  Standen 
die  Nephrotomie  vorgenommen  werden.  Operationen,  die  der 
Kausalindikation  genügen,  kommen  erst  später  iu  Frage. 

X. 

Die  festen  Gesohwülste  der  Niere,  des  Nierenbeckens 
und  der  Nierenhüllen. 

Von  typischen  Geschwulstbildungen  finden  sich  in  der  Niere: 
Fibrome,  Lipome,  Angiome,  Lymphangiome,  Osteome,  Enchon- 
drome,  Adenome,  Sarkome,  Karzinome,  embryonale  DrQseu- 
geschwülste,  suprarenale  Strumen  und  verschiedene  Misch- 
forraen. 

Die  nicht  häufigen  primären  Neabildangen  des  Nierenbeckens 
sind  besonders  Papillome,  Epitheliome;  ganz  vereinzelt  sind  auch 
Rbabdomyome,  Myxome,  Ängiosarkome  beobachtet  worden. 

Die  von  den  Nierenbollen  ausgehenden  Geschwülste  sind 
Fibrome,  Lipome,  Myxome,  Sarkome  und  deren  Misohformen. 

Die  Neubildungen  der  Niere  und  ihrer  Nachbarsohaft  g»jhÖrea  nach 
den  statistischen  Angaben  von  Eflster  zu  den  spltenen  Erkrankungen 
des  menschlichen  Körpers.  Unter  37.330  klinischen  Kranken  fand  Küster 
223  =^  0'59*/p  chirurgische  Nierenerkrankungen  und  unter  diesen  wieder 
23  =  10-31  Vo  Kimbildungen. 

Die  Neubildungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  sind  ungefähr 
zehnmal  häufiger  als  die  von  den  NierenbfiUen  ausgehenden. 


A.  Die  Neubildungen  der  Niere. 

Wir  teilen  die  Nierentumoreu,  die  sich  im  Nierenparenchym  selbst 
entwickeln,  nach  althergebrachter  Weise  in  gutartige  nnd  bösartige 
ein,  wennschon  wir  Küster  in  gewisser  Weise  beipflichten  müssen, 
daß  diese  Einteilung  praktisch  teilweise  nicht  vollkommen  durchführ- 
bar ist. 
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1.  Die  btfsnrtl^cn  ücsoliwniste  der  Morc. 

Zu  dea  bösartigen  Neubildungen  der  Niere  rechnet  man  die 
Karzinome,  die  Sarkome^  die  embryonalen  DrüsengescbwüUte 
und  die  saprarsnalen  Strumen. 

Die  malignen  Nierenturaoren  zeichnen  sich  vor  anderen  bösartigen 
Neubildungen  dadurch  aus,  daß  sie  auch  das  früheste  Kiodesatter 
besonders  bevorzugen.  Die  neueste  und  wohl  aueh  reichhaltigste 
Statistik  über  das  Vorkommen  fester  Nierengeschwülste  nach  den  ver- 
schiedenen Jahren  stammt  von  Küster.  Unter  621  Fällen  betrafen  128 
das  Alter  von  1 — d,  41  das  Alter  von  6—10  Jahren;  hiernach  waren 
am  meisten  bevorzugt  die  Altersklassen  von  40—60  und  51— 60  Jahren 
mit  125,  respektive  123  Fällen.  Das  männliche  Geschlecht  Überwog 
ziemlich  bedeutend;  nur  im  ersten  Jahrzehnt  waren  mehr  Mädchen  als 
Knaben  betrofffin.  Bezüglich  der  Körpersnite  war  dio  rechte  Niere 
bevorzugt.  Beiderseitig  treten  die  malignen  Nierentumoren  als  primäre 
Neulildungen  nur  auüerordentlich  selten  auf.  Küster  zählt  nur  1-^  wirk- 
liche doppelseitige  Erkrankungen;  in  den  anderen  Fällen  von  doppel- 
seitiger Erkrankung  handelte  es  sieh  in  der  einen  Niere  um  mitasta- 
tische  Knoten. 

Ätiologie.  Die  eigentlichen  Entslehuugsursachen  der  ma- 
lignen Nierengeschwülste  sind  noch  gerade  so  dunkel  wie  die  der 
Karzinome  und  Sarkome  anderer  Organe. 

Die  Erblichkeit  scheint  keine  irgendwie  erheblichere  Rolle  zu 
spielen;  dagegen  ist  wohl  sicher  der  gröüte  Teil  aller  im  Kindesalter 
beobachteten  malignen  Nierentumoren  kongenitalen  Ursprunges. 

In  seltenen  Fällen  kann  man  an  eine  traumatische  Veranlassung 
denken.  Hierher  sind  wohl  auch  die  Beobachtungen  von  malignen 
NierongeschwüUten  bei  Xephrolithiusis  oder  überhaupt  bei  chro- 
nischen entzündlichen  Prozessen  der  Niere  zu  rechnen. 

Ob  in  den  vereinzelt  beschriebenen  Fällen  von  Sarkom-  und 
Karzinombildnng  in  Wandernieren  traumatische  Einflüsse  auf  das 
dislozierte,  weniger  geschützte  Organ  als  Ursache  der  Geschwulsthildung 
angesprochen  werden  dürfen,  ist  nicht  sicher,  jedenfalls  aber  nicht  ganz 
von  der  Hand  zu  weisen. 

Daß  die  beiden  Krankheiten,  Steinniere  und  Wanderniere,  die  unter 
umständen  bedeutungsvoll  für  die  Oeschwulstentwicklung  sein  können, 
die  größte  Frequenz  ein  Altersjahrzehnt  früher  erreichen  als  die  Nieren- 
tamoren,  kann  nach  Küster  eher  als  eine  Unterstützung  dieser  ätiologi- 
schen Möglichkeit  betrachtet  werden,  da  die  Nephrolithiasis  und  Wander- 
niere „erst  in  langer  Dauer  Veränderungen  setzen  können,  die  das  Nieren- 
gewebe zu  bösartiger  Umwandlung  belahigeu". 
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PathologiMhe  Anatomie.  Trotz  zaMreicher  eingehender  üntcr- 
suchuiigf^n,  namentlich  auch  aus  dem  letzten  Jahrzehnt,  ist  die  patho- 
logische Aoatomie  der  bösartigen  Nierengeschwülste  noch  keineswegs 
nach  allen  Richtungen  hin  geklärt;  sogar  die  Bezeichnung  der  verschie- 
denen Geschwulstförmen  ist  zum  Teil  noch  strittig.  Auch  in  der  neuesten 
Bearbeitung  der  Nieren tumoren  von  Albarran  und  Imbert  finden  sich 
□och  vielfache  Unklarheiten. 

Ich  muß  darauf  verzichten,  in  diesem  lediglich  praktischen  Bedürf- 
nissen gewidmeten  Buche  eingehender  die  pathologische  Anatomie  der 
bösartigen  Nierentumorea  zu  besprochen;  ich  beschränke  mich  darauf, 
einen  kurzen  Überblick  über  das  zu  geben,  was  zur  Zeit  als  feststehend 
betrachtet  werden  kann. 

Was  zan&cbst  die  Ausbreitung  der  primären  malignen  Neoplasmen 
innerhalb  der  Niere  anbelangt,  so  fand  Kfister  unter  307  verwertbaren 
Beobachtungen  2G  Fälle  primSrer  Nierenbeckengeschwülste,  IL'mal  waren 
die  peripheren  Schichten  der  Nieren,  Imal  eine  Hufeisenniere,  361  mal 
die  eigentliche  Nierensubstanz  beteiligt. 

Der  Ausgang  der  Qeschwulstbildung  war  unter  201  Erkran- 
knngen  09 mal  die  Mitte,  8f> mal  der  untere,  7(i mal  der  obere  l'ol 
der  Niere. 

Nicht  ohne  j)raktische.s  Interesse  ist  auch  die  Häufigkeit  der  Met»- 
gtasen  nach  primärem  Nierentumor.  Küster  fand  unter  261  F&Uen 
204mal  Metastasen  der  verschiedensten  Art:  Lungen  t>2mal,  Leber 
77 mal,  Lymphdrüsen  68mal,  andere  Niere  42mal,  Knochen  Sitmal, 
Pleura  22mal,  Bauchfell  IVhnal,  Nebenniere  14mal,  Gehirn  lUmal  u.  s.  w. 
In  57  Fällen  fanden  sich  keine  Metastasen. 

In  der  Hauptsache  zeigen  die  Metastasen  den  gleichen  Bau  wie  die 
primären  Geschwülste. 

FQr  die  Propagation  der  Geschwülste  über  die  Grenzen  der 
Niere  hinaas  hat  Israel  fünf  verschiedene  Wege  angegeben,  die  sich  im 
Einzelfalle  miteinander  kombinieren  können,  nämlich:  I.  Durchwachsung 
der  Kapseln;  2.  Verschleppung  in  die  die  Gefölie  begleitenden  Lymph- 
drüsen; 3.  Hineinwachsen  von  Geschwulstthromben  in  die  V.  renalis  und 
in  die  Hohlvene;  4.  Metastasierung  auf  dem  Blutwege  in  entfernte  Körper- 
teile; b.  Verbreitung  auf  Ureter  und  Blase  mit  dem  Harnstrome. 

Wir  unterscheiden:  a)  Geschwülste  mit  epithelialer  Grund- 
lage: Adenome  und  Karzinome:  h)  Geschwülste  mit  bindegewe- 
biger Grundlage:  Sarkome;  c)  embryonale  Drüsengeschwülste 
oder  Nierunmischgeschwülste  (Wilms);  d)  Struma  suprarenalts 
accessoria  (Grawitz)  oder  Hypernephroma  renis. 

Während  die  Adenome  ihrer  histologischen  Struktur  nach  gut- 
artige Qeschwutstbildungen   darstellen»  trifiX  das  bei  den  als  Nieren- 
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adenom  bezeichDeten  Neoplasmen  kaum  jemals  zu;  zum  Teile  gehören 
sie  sicher  in  die  Kategorie  der  Nebennierenstrumen,  zum  anderen 
Teile  weisen  sie  direkt  Übergänge  zum  Karzinom  auf:  papilläres  oder 
Adenokarzinom.  Klinisch  müssen  wir  jedenfalls  das  Nieren- 
adenom  den  bösartigen  Tumoren  zurechnen. 

Beim  Nierenkarzinom  unterscheidet  man  drei  Arten:  das  papil- 
läre Karzinom,  das  mikroskopisch  häufig  den  Eindruck  eines  Adenoms 
erweckt:  das  umschriebene  Karzinom,  oft  in  der  Form  eines  ein- 
zigen, mehr  oder  weniger  scharf  begrenzten,  grauweißen  Knotens;  das 
infiltrierende  Karzinom,  die  häufigste  Form.  Die  nirgends  scharf 
abgegrenzten  Karzinomkuoten  durchsetzen  die  ganze  Niere,  die  dabei  aber 
gewöhnlich  ihre  Form  beibehält.  Meist  handelt  es  sich  um  Medullar- 
krabse;  nur  selten  kommt  es  infolge  stärkerer  Eiitwicklurjg  d^s  binde- 
gewebigen Oerüstes  zu  Scirrhus.  Die  karzinomatösen  Partien  sind  grau- 
weiß oder  gelblich  geßjbt  und  zeigen  häufig  Blutungen;  die  Knoten 
können  hierdurch  sowie  durch  fettjge  Einschraelzung  erweichen.  Fast 
stets  geht  das  Karzinom  von  der  Rindensubstanz  aus  und  entwickelt  sich 
nach  innen  zu  in  die  IVlarksubstanz  und  in  das  Niert^nbecken,  nach  außen 
bis  zur  Kapsel.  Wenn  diese  auch  längere  Zeit  Widerstand  leistet,  so 
wird  sie  schließlich  doch  durchbrochen,  und  das  Karzinom  greift  auf  die 
Nachbarorgane  über.  Es  bilden  sich  dann  die  prognostisch  und  therapeu- 
tisch 80  ungunstigen  festverwachsenen,  unbeweglichen  Krebsgeschwülste. 
Die  Lymphdrüsen  am  Hilus  zeigen  in  den  meisten  Fällen  schon  früh- 
zeitig krebsige  Infiltration.  Durch  das  Hincinwuchern  des  Krebses  in  die 
Nierenvene,  unter  umständen  auch  direkt  in  die  Hohlvene,  entstehen 
rasch  Metastasen,  namentlich  in  Lunge  und  Leber. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Graupner  entwickelt  sich  das  Adeno- 
karzinom am  häufigsten  in  der  Rinde;  das  umschriebene  oder  knotige 
Karzinom  entwickelt  sich  in  letzter  Instanz  aus  den  Harnkanälchen, 
während  der  dem  PlattenepitKidialkarzinom  sehr  ähnliche  anatomische 
Charakter  des  infiltrierenden  Krebses  auf  den  Ausgang  von  der  Gegend 
des  Nierenbeckens  hinweist. 

Unter  der  Bezeichnung  des  Sarkoms  sind  bisher  verschiedenartige 
primäre  Niereugeschwülste  zu.sammengefafit  worden.  Trennt  man  aber 
die  Hypernephrome  und  die  embryonalen  Drüsengeschwülste  ab,  so  lassen 
sich  nach  den  Untersuchungen  von  Freitag  und  Birch-Hirschfeld  nur 
spärliche  Beobachtungen  reiner  primärer  Sarkome  der  Nieren  finden. 
Es  kommen  vorwiegend  zwei  verschiedene  Arten  des  Auftretens  vor: 
ziemlich  scharf  umschriebene,  knollige  Tumoren,  die  gegen  das  noch  er- 
haltene Nierengewebe  eine  deutliche  Grenze  erkennen  lassen,  und  mehr 
gleichmäßige  sarkomatöse  Infiltrationen  der  ganzen  Niere,  entweder  unter 
Erhaltung  der  Hanikanälchen  und  Glomeruli  oder  bald  mehr,  baid  mindi  r 
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starkom  SchwunJt»  derselben.  Über  den  Ausgangspunkt  dieser  Tumoren 
ist  meist  uichls  Sicheres  festzustellen;  sie  zeigen  vielfacb  regressive 
Metamorphosen^  Nekrosen,  Blutungen«  durch  Gewebszerfall  entstandeue 
Zysten.  Es  sind  bisher  sowohl  Rund-  als  auch  SpindeUellensarkome  beob- 
achtet worden.  Glatte  Muskelfasern  bat  man  in  diesen  Geschwülsten 
bisher  nicht  gefunden  (Freitag), 

Die  embryonale  Drüsengeschwulst  der  Niere  —  embryo- 
nales Adenosarkom,  iJirch-Hirschfeld;  Nierenmischgeschwalst, 
Wilras  —  entsteht  durch  Wucherung  von  Bestandteilen  aller  drei  Keim- 
blStter.  Die  Geschwülste,  die  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
beobachtet  werden,  enthalten  quergestreifte  Muskelfasern  im  pmbryo- 
nalen  Stadium  —  dünne  Fasern  ohne  Sarkolemm,  die  Kerne  liegen  den 
Fasern  seitlich  anf  — :  bau6g  finden  sich  auch  glatte  Muskelfasern. 
Daneben  sind  auch  epitheliale  Bestandteile  in  di öseuartiger  Anordnung 
nachweisbar.  Die  Tumoren  entwickeln  sich  anfangs  langsam,  dann  schnell 
£U  amfftnglichen  Cicschwülston,  die  häufig  regressive  Metamorphosen  ein- 
gehen, aber  doch  nicht  zu  raschem  geschwürigen  Zerfall  geneigt  sind 
(Bircb-HtrEohfeld).  Metastasen  bilden  sich  meist  erst  in  späteren 
Entwicklungsstadien,  wenn  die  Kapsel  durchwuchert  ist,  und  die  Ge- 
schwulstniassen  in  die  Venen  eindringen.  Man  bat  aber  sicher  hierher 
gehörige  Tumoren  auch  schon  bei  Erwachsenen  gefunden;  ein  Beweis, 
daß  die  Entwicklung  in  manchen  Fällen  sehr  langsam  und  mehr  gutartig 
sein  muß.  Mehrfach  sind  auch  nach  der  Exstirpation  Dauerheil ungen 
beobachtet  worden. 

Die  Struma  suprarenalis  accessoria  —  Grawitz  —  oder  das 
Hypernephroma  renis  entsteht  aus  vcrsprenglen  Nebennierenkeimen. 
Die  Lage  der  Geschwülste  dicht  unter  der  Nierenkapsel,  wo  abgesprengte 
Keime  von  Nebennierensubstanz  nicht  selten  angetrolTen  werden,  die  ab- 
weichende Form  der  Zellen  dieser  Tumoren  im  Vergleich  mit  den  Harc- 
kanälchenepithi'lien,  ihre  eigenirimliche  säulenartige  Anordnung,  die  stets 
vorhandene  Kettinfillr.ation  der  Zellen  und  ihr  Gehalt  an  Glykogen,  die 
dem  phy:?iologischen  Verhalten  der  Zellen  der  Nebennierenrinde  entsprechen, 
die  zahlreichen  endothellosen  Bluträume,  endlich  das  Vorhandensein  einer 
dentlieheu  Kapsel  um  die  Neubildung  sind  die  Hauptpunkte,  ans  denen 
Grawitz  die  Entstehung  aus  abgesprengten  Nebennit-Tenkt^imen  herleitet 
(Birch-Hirschfeld).  Während  ein  Teil  dieser  Geschwülste  klinisch  gut- 
artigen Charakter  zeigt,  sind  andere  ausgesprochen  bösartig  oder  werden 
es  oft  plötzlich  nach  einer  länger  dauernden  Latenz. 

Symptomatologie.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  malignen 
Nierentumoren  setzen  sich  zusammen*  aus  dem  Nachweise  einer 
von  der  Niere  ausgehenden  festen  Geschwulst;  aus  Verände- 
rungen des  Urins,  besonders  Hämaturie:  aus  Schmerzen;  aus  Er- 
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scheinuDgeu  zausbrnender  Kachexie  und  eventacU  aas  Symptomen, 
die  die  Metastasen  der  primären  Nierengesehwulst  verursaeJien. 

Daß  alle  diese  Symptome  deutlieh  ausgeprägt  sind,  ist  in  Füllen 
weit  vorgeschrittener  Goschwulstbilduug  keine  große  Seltenheit,  sehr  selten 
dagegen  im  Beginne  der  Erkrankung.  In  den  ersten  Monaten  fehlen 
hÄufig  alle  Erscheinungen,  diu  auf  die  schwere  Nierftnerkran- 
kung  hinweisen;  es  unterbleibt  deshalb  auch  fast  stets  eine  genaue 
palpatorische  Untersuchung  der  Nieren,  bei  der  man  sicher  oft  genug 
schon  viel  früher,  als  es  gewöhuHch  geschieht,  eine  Nierengesehwulst  nach- 
weisen könnte. 

Daß  der  Nierentumor  als  solcher  das  erste  nachweisbare  Symptom 
bildet,  kommt  namentlich  bei  den  rasch  wachsenden  embr}'onalen  Drit^en- 
geachwülsten  der  ersten  Lebensjahre  vor:  eine  aurtaltende  Eervorwöibung 
und  Resistenz  der  einen  Bauchhälfte  treibt  die  Kltorn  des  Kindes  zum 
Arzte.  Daß  eine  doutiiche  Kachexie  sowie  Erscheinungen  von  Metastasen, 
namentlich  in  den  Lungen  und  in  der  Leber,  für  gewöhnlich  erst  in 
einem  spateren  Stadium  pintreten,  liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Glück- 
licherweise aber  sind  die  örtlichen  Schmerzen  und  die  Hämaturie  oft 
genug  Frühsymptomt',  die  auf  eine  schwere  Erkrankung  der  Nii-ren  hin- 
weisen und  Veranlassung  zu  einer  genauen  Untersuchung  geben. 

Das  Kardinalsymptom  eines  malignen  Nieronneoplasnias 
ist  der  Nachweis  eines  der  Niere  angohöroudcn  Tumors  durch 
die  biraauuclle  Palpation.  Uei  diesem  palpatorisehen  Nachweise  können 
nach  Israel  drei  verschiedene  Befunde  erhoben  werden:  entweder  gelingt 
GS,  den  Tumor  selbst  zu  fühlen  als  „Prominenz  über  dem  normalen 
NiereDDiveau",  oder  man  findet  eine  gleichmäßige  glatte  Vergrößerung 
der  Niere,  oder  man  kann  den  unteren  Teil  der  Niere  in  größerer  Aus- 
dehnung lasten  als  normal,  weil  eine  unsichtbare  und  nicht  fühlbare  Ge- 
schwulst der  oberen  Niernnhälfte  die  Niere  in  toto  herabgedrängt  hat. 

Am  wichtigsten  ist  natürlich  der  direkte  Nachweis  von 
Tumorknoteu,  der  bei  normal  gelagerter  und  nicht  abnorm  beweglicher 
Niere  nur  dann  möglLch  ist,  wenn  sich  die  Prominenzen  im  unteren 
Nierendrittel,  uud  zwar  namentlich  an  der  Vorderfläche  oder  dem  konvexeu 
Rande  befinden.  Knoten  an  der  hinteren  Nicrenflät-ho  lassen  sich  wegen 
der  dicken,  unnachgiebigen  Lumbnlmuskela  nur  schwer  nachweisen,  auch 
wenn  sie  im  unteren  Teile  der  Niere  sitzen.  Sind  die  Knoten  größer 
geworden  und  nach  dem  Bauchraume  zu  gewachsen,  oder  haben  sie  i;ieh 
In  einer  dislozierten  Niere  entwickelt,  so  sind  sie  der  Palpation  leicht 
zugänglich. 

För  eine  erfolgreiche  operative  Therapie  ist  es  Hauptsache,  den 
Oeschwulstnachweis  in  einem  möglichst  frühen  Stadium  der  Erkrankung 
KU  erbringen. 
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Was  man  mittels  einer  sorgfältigen,  streng  methodischen  bima- 
naellen  Palpation  hier  erreichen  kann,  beweisen  die  ausgeKeicbneten  Unter- 
BDchongsresultate  von  Israel,  der  anter  68  malignen  Nieren  tu  moren 
02mal  den  Tumor  palpieren  konnte;  und  zwar  gelang  es  ihm,  in  h  Ffillen 
di«  Diagnose  durch  di«  Palpation  schon  an  sehr  kleinen  Geschwülsten 
von  Himbeer-,  Kirschen-  und  Pflaumengröße  zu  stellen,  die  in  der  R^spi- 
raiion^pause  v<Mlig  von  den  Hippen  bedeckt  waren.  In  H  Fällen  konnte 
Israel  zwar  nicht  die  hochgelegene  GoschwaUt  selbst  fühlen,  aber  er 
konnte  den  unteren  geschwulstfreien  Abschnitt  der  Niere  in  größerer 
Ausdehnung  tasten  als  normal,  und  daraufhin  die  richtige  Diagnose 
stellen. 

In  seltenen  Fällen  führt  die  vom  oberen  Nierenende  ausgehende 
Geschwulst  verhältnismäßig  rasch  zu  Verwachsungen  mit  der  Umgebung, 
so  daß  eine  Dislokation  der  Niere  nach  unten  nicht  stattfindet.  Einen 
solchen  Fall  —  [irimäres  Spindplxelb'usarkoiu  bei  einem  Bö  jährigen 
Kranken  —  habe  ich  früher  mitgeteilt  Das  vom  oberen  Nierenpole  aus- 
gehende Sarkom  hatte  zu  festen  Verwachsungen  mit  Zwerchfell,  untersten 
Rippen  und  Wirbeln  geführt;  trotz  ihrer  Größe  konnte  die  Geschwulst 
erst  zwei  Monate  vor  dem  Tode  sichpr  nachgewiesen  werden. 

Je  nach  ihrer  histologischen  Beschaffenheit  bilden  die  malignen 
Niercnlumoren  härtere  oder  weichere  Geschwülste  mit  glatter  oder 
hfickeriger  Oberfläche.  Nach  Israel  ist  der  ffir  Tumoren  häutigste  und 
charakteristischeste  Palpatioiisbt'fund  der  Nachweis  von  unregelmäßig 
spliärischen,  harten,  nicht  flaktuiereuden,  ungleich  großen  Prominenzen 
der  NierenoberÖächt'.  Sehr  weiche  Geschwülste  znigan  nicht  selten  Pseudo- 
fluktuation;  auch  bei  härteren  Tumoren  finden  sich  öfters  infolge  von 
Blutungen  kleinere  oder  größere  Erwftichungsstellen,  die  ein  deutliches 
Fluktnatiousgefühl  ergeben.  Ist  nur  ein  Teil  der  Niere  in  eine  feste  Ge- 
schwulst umgewandelt,  so  behält  die  übrige  Niere  ihre  richtige  Bohnen- 
form und  sitzt  dem  Tumor  wie  eine  Kappe  auf  (Pawlik). 

Bei  der  difli'useu  infiltrierten  Form  des  Karzinoms  ist  auch  hei  vor- 
geschrittener Krankheit  häufig  keine  wesentliche  Vergrößerung  oder  Form- 
veränderung der  Niere  nachzuweisen. 

Hat  die  Nierengeschwulst  eine  bedeutendere  Größe  erlangt,  so  ist 
sie  häutig  auch  schon  durch  Inspektion  erkenntlich;  das  ist  nament- 
lich bei  Kindern  der  Fall.  Bei  Erwachsenen  gelingt  der  Nachweis  mittels 
Inspektion  nur  bei  außerordentlicher  Größe  der  Geschwulst,  bei  mageren 
Bauchdecken  und  namentlich  dann,  wenn  sich  das  Neoplasma  in  einer 
dislozierten  Niere  entwickelt  hat. 

Die  Perkussion  ergibt  Über  der  ganzen  Geschwulst  gedämpften, 
respektive  gedämpft  tympanitischen  Si-ball;  läuft  der  Dickdarm  über 
die  Geschwulst  hinweg,   so   bekommt   man   bei  Lufteintreibung  in  den 
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Darm  eine  entsprt^cheiid  große  tympaaiUscho  Zouc  durch  dio  Perkussion 
(s.  oben). 

Küster  hat  unter  379  klinisdi  beobachteten  Fällen  Erwaxihsener 
nur  230mal  eine  Tatttbarkeit  der  Geschwulst  gefunden;  bei  Kindern  unter 
10  Jahren  fJag*»gnii  gehört  es  zu  diMi  Ausnahmen,  wenn  kein  Tumor  ge- 
fühlt wird.  „Demnach  ist  in  der  Kindheit  das  Auftreten  einer  Ge-schwulst 
nicht  nur  das  wichtigste,  sondern  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  sogar 
das  einzige  Symptom,  auf  Grund  dessen  die  Krankheit  erkannt  werden 
kann"  (Köhler).  Auch  Älbarran  und  Imbert  fanden  bei  Kindern  in 
7l",o  der  Fälle  die  Geschwulst  als  erstes  Symptom  angegeben. 

Das  zweite  Hauptsymptom  der  malignen  Niercnneoplasmen 
bilden  Veränderungen  des  Crins,  und  zwar  ganz  vorwiegend  Hä- 
maturien. Blut  beim  eugungen  zum  Urin,  die  ganz  plötzlich,  ohne  alle 
Vorboten,  eintreten,  sind  häufig  das  erste  Symptom,  das  den  Krauken 
zum  Arzte  führt.  Sie  erfolgen  meist  in  llngerftn  oder  kürzeren,  ganz  un- 
regelmäßigen Zwischenräumen,  öfters  nach  leichteren  traumatischen  Ein- 
wirkungen, so  z.  B.  nach  einer  eingehenden  Untersuchung  oder  nach  einer 
leichten  Kontusion  der  Niereugegend.  Hämaturie  kann  zu  jeder  Zeit 
während  des  Verlaufes  der  Krankheit  auftreten;  sie  wird  beobachtet  bei 
ganz  lileinen  Geschwülsten,  während  sie  andererseits  bei  sehr  auagedehnten 
Geschwulstbildungen  lange  Zeit  fehlen  kann  und  erst  kurz  vor  der  Ope- 
ration oder  gar  erst  kurz  vor  dem  Tode  eintritt. 

Israel  hat  unter  seinen  Operierten  solche,  bei  denen  der  Zeitpunkt 
der  ersten  Blutung  11^,,  10,  8  und  G  Jahre  zurücklag. 

Es  kann  bei  einer  einmaligen  Hämaturie  bleiben;  der  Kranke  be- 
ruhigt sich,  daß  nie  wieder  Blut  im  Urine  erscheint,  und  wird  dann  nach 
längerer  Zeit  durch  eine  Anschwellung  der  einen  Bauchseite  erschreckt. 
Änderemale  dauern  die  Hämaturien  monatelang  an,  bei  jeder  Miktion 
findet  sich  Blut  in  größeren  oder  geringeren  Mengen  im  Urin;  zeitweise 
ist  PS  nur  mikroskopisch  nachweisbar.  Gewöhulieh  wird  das  Blut,  flüssig 
mit  dem  Urin  gemischt,  ohne  Schmerzen  entleert;  manchmal  ist  es  zer- 
setzt und  gibt  dann  dem  ürine  ein  schoköladeartiges  Aussehen.  Nicht 
zu  selten  findet  die  Bluteutleerung  unter  mehr  oder  weniger  heftigen 
kolikartigpn  Schmerzen  längs  der  Üreteren  in  Form  kleinerer  oder  gröliorer 
Gerinnsel  statt,  die  Abgüsse  vom  Ureter,  eventuell  auch  vom  Nieren- 
becken, bilden. 

Als  üreterenabgüsse  dürfen  nach  Israel  aber  nait  Sicherheit 
nur  dünne  Gerinnsel  von  mehr  als  10  cm  Länge  angesprochen  werden, 
während  dickere,  bis  zu  Sern  Länge,  einer  Gerinnung  des  Blutes  in  der 
Harnröhre  ihre  Entstehung  verdanken  können. 

Fathognomonisch  für  Nierentumoron  sind  nach  Israel  gewisse 
Formen  von  Gerinnungsprodukten  in  .«ichwach  blutigem  oder  fast  klarem 

UmxIIiuUi  itt  Ur«lc«io.    II.  Üi.  i7 
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Urin.  „Es  handelt  sich  uin  rötlich«  oder  schwach  gelbHche  0(!<^r  weiße, 
bisweilen  etwas  durchscheinende,  ganz  weiche  Gerinnsp],  von  der  GröOe 
oder  Form  von  Maden  oder  kurzen  dicken  Tripperl'ädon;  manchmal  sind 
sie  langer,  bis  zu  2  cm,  bei  einer  Breite  von  3 — ^^/^mm;  dann  sind  sie 
stellenweise  Itnehl  eingeschnürt,  dazwischen  etwas  ausj,fehaudit.  Mikro- 
skopisch bestehen  sie  ans  einer  faserigen  und  körnigen  fibrinösen  Grund- 
lage, in  die  zellige  Kiemente  in  weehsebden  Mengenverhältnissen  einge- 
lagert sind,  nämlich  rote  Blutkörper,  Schatten,  Leukozyten,  die  nicht 
gelten  durch  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  goldgelb  g^nirbt  sind,  sehr  große 
Fettkörnchenkugeln,  bisweilen  von  goldgelber  Farbe,  und  große  gequollene 
Epithelien." 

Die  Ursache  der  Blutung  liegt  bei  dem  großen  GetäÖreichtura 
vieler  Geschwülste  in  Ärrosionen  größerer  Geföße,  geschwürigem  Zerfall 
der  Qoschwulstmassen,  eventuell  auch  in  einfacher  Kongesfcionshyperämie 
mit  Gefäßzerreißnng.  Damit  es  zcir  Hämaturie  kommt,  muß  die  blutende 
Stelle  mit  dem  Nierenbecken  kommunizieren,  und  der  Ur^ti^r  durch- 
gängig sein. 

Die  Bildung  der  Israolschen  madenfflrmigen  Gerinnsel  findet 
nur  statt,  wenn  ein  in  das  NiereuLecken  durchgebrochener  Tumor  mit 
einem  feinen  konischen  Zapfen  bis  in  den  Anfaugsteil  des  Ureters  sich 
erstreckt  Von  diesem  Zapfen  tropft  dann  die  rasch  koagulierende  blutige 
Flüssigkeit  ab. 

In  seltenen  Fällen  erfolgt  die  Blutung  gar  nicht  aus  der  Niere,  die 
der  Sitz  des  Neoplasmas  ist,  sondern  von  der  anderen  Seite.  So  beob- 
achtete Israel  einen  Fall  vun  infiltriertem  Nier^nkrebs,  wo  die  Hämaturie 
aus  der  anderen  —  steinkrankeu  —  Niere  stammte. 

Sehr  bemerkenswert  ist  ferner  ein  von  Kühn  beobachteter  Fall  von 
primärem  linksseitigen  Nierenkarzinom  bei  einem  4jährigen  Mädchen. 
lu  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  wurde  mehrmals  Hämaturie  beob- 
achtet, später  war  der  Harn  bis  zum  Tode  ganz  frei  von  Blut.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  im  Becken  der  mit  Ausnahme  einer  starken  Hyper- 
ämie vollkommen  normalen  rechten  Niere  ein  Teelöftel  blutiger  Flüssig- 
keit, im  rechten  Ureter  ein  myhrere  Zentimeter  langes,  wurmförmiges 
Blutgerinnsel.  „Es  ist  damit  bewiesen^  —  sagt  Kühn  —  „daß  bei 
Hämaturie  in  den  vorliegenden  Fällen  das  Blut  nicht  immer  aus  dem 
Karzinom  zu  stammen  braucht,  sondern  daß  es  auch  von  der  gesunden 
Seite  durch  Ruptur  der  überfüllten  Glomeruli  oder  Nierenkapillaren  dem 
Urin  heigemischt  werden  kann.  Damit  finden  manche,  sonst  etwas  rätsel- 
hafte Erscheinungen  beim  Kierenkarzinom  ihre  Erklärung.  Wenn  man 
z.  B.  reichliche  Hämaturien  während  des  Verlaufes  beobachtet  und  bei 
der  Sektion  den  Ureter  der  kranken  Seite  vollkommen  durch  Krebsmasse 
verschlossen  fiudet;  wenn  man  in  dem  Sediment  Harnzylinder  nachweisen 
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kann,  während  sich  in  der  öeschwulst  durchauü  keine  Reste  der  früheren 
NierensubsUnz  mehr  auffinden  lassen,  so  liegt  es  wohl  nahe,  diti  nicht 
befallene  Niere  als  Qm^lle  dieser  Beimischungen  anzusehen." 

Über  die  Häufigkeit  der  Hämatarie  bei  den  malignen  Nieren- 

hwfllsten   lauten   die   Angaben    noch   aalierordentlich   vftrschieden. 

id  Rohrcr  unter  7ö  Erwachsenen  mit  Nieronkrebs  23mal  Hämat- 
urie; Seibert  unter  50  mit  Nierenkiebs  behafteten  Kindern  l^maL  Vor- 
kommen von  blutigem  Harn.  Namentlich  bei  Kindern  im  3.  bis  5.  Lebens- 
jahre soll  sich  verbältnismäljig  hüufig  Hämaturie  finden.  „Abgesehen  von 
den  sich  in  diesen  Lebensjahren  häufiger  vorfindenden  fieberhaften  Kr- 
krankungen  dürften  die  in  diesem  Alter  so  unzählig  häufig  requirierten 
Traumen  einen  großen  EiullulJ  auf  die  Frequenz  deir  Hämaturie  ausüben." 

Ich  habe  früher  einmal  34  Fälle  von  Niorensarkom  zusammengestelit 
und  in  23  Fällen  —  67-6^/o  —  Hämaturie  angegeben  gefunden.  Israel 
fand  unter  seinen  60  Fällen  von  maligner  Nierengeschwulst  nur  5mal 
keine  IJlutung;  er  beobachtete  sie  also  bei  O^'l'^/o  seiner  Kranken. 
Küster  fand  in  513  genaueren  klinischen  Beobachtungen  die  Blutung 
2l8mal  —  4y•öT°/^,  —  verzeichnet,  auf  379  Erwachsene  kamen  I97mal 
—  53^0  —  Blutungen;  auf  133  Kindor  aber  nurälmal  —  15-86°/(,  — 
Blutungen.  „Nehmen  wir  hinzu,  daß  bei  Kindern  die  Blutung  kaum 
jemals  zu  Beginn  der  Krankheit,  sondern  immer  nur  auf  der  Höhe  ihrer 
Kntwieklung  erscheint,  so  dürfen  wir  sagen,  daß  für  die  Frühdiagnose 
die  Blutung  nur  bei  Erwachsenen  eine  erhebliche  Rolle  spielt,  während 
wir  bei  Kindern  auf  den  fi-ühen  Nachweis  der  Geschwulst  angewiesen 
sind"  (Küster). 

Besonders  häufig,  nämlich  in  zirka  80Vo  ^^^  Fälle,  soll  Hämaturie 
bei  Hypernephromen  beobachtet  werden. 

Nach  den  persönlichen  Erfahrungen  von  Israel  biMete  die  Hämat- 
arie  bei  zirka  70"/o  seiner  Kranken  das  erste  von  dem  Patienten  oder 
dem  Ärzte  bemerkte  Symptom  der  Krankheit 

Albarran  und  Inibert  fanden  bei  Erwatrhsenen  in  fi8*'/o,  bei  Kin- 
dern nur  in  10  "/o  ^^^  F&Üe  Häraatune.  Bei  Erwachsenen  war  sie  in 
54%  das  erst«  nachweisbare  Symptom  einer  malignen  Nierengeschwulst. 

Öfters  ist  bei  malignen  Nierentumoren  der  Urin  auch  eiweiß- 
haltig, teils  infolge  der  Blutbeimengung,  teils  infolge  entzündUcher  inter- 
stitieller und  parenchymatöser  Veränderungen,  die  die  Geschwulatbildnng 
komplizieren,  und  diesich  nach  den  Untersnchuagen  von  Albarran  anch 
in  Teilen  der  Niere,  die  von  tler  Geschwulst  entfernt  liegen,  fast  stets 
vorfiuden. 

Ganz  vereinzelt  ist  auch  Pyurie  beobachtet  worden;  in  diesen 
Fällen  lag  neben  dem  Neoplasma  auch  noch  eine  Steinerkranknng  mit 
P}'elonephritis  vor. 

17» 
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Endlich  sind  in  seiteneu  Fällen  sowohl  von  Sarkom  als  von 
Karzinom  der  Niere  Formbestandteile  dnr  Geschwulst  im  Urin 
aufgefunden  worden.  Rosenstein,  der  das  Vorkommen  von  sar- 
komatOsen  Formelementen  im  Harn  als  ftuüerst  selten,  aber  sicher 
beobachtet  zugibt,  leugnet  zwar  nicht,  daß  auch  Krebselemente  in  den 
Harn  gelangen  kennen,  namentlich  wenn  die  zerfallenen  Krebsmassen  ins 
Nierenbecken  und  in  den  Ureter  hineinragen,  macht  aber  ganz  besonders 
darauf  aufmerksam,  daß  sie  bisher  noch  nicht  als  Symptome  des  Nieren- 
krebses konstatiert  worden  sind.  Nach  der  Meinung  von  Rosenstein 
sind  wahrscheinlich  vielfach  die  keulenförmigen  Epithelzellcn  des  Nieren- 
beckens für  Krebselemente  angesehen  worden,  eine  Ansicht,  die  unter 
anderem  auch  von  Spencer  Wells,  Robert,  Albarran  und  Imbert 
0.  a.  geteilt  wird. 

Am  häufigsten,  nämlich  dreimal,  ist  es  Rovsing  gelungen,  Qe- 
schwulstelemente  im  Harne  aufzufinden.  Er  glaubt,  daß  unzweifelhaft  eine 
geschärfte  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  der  Untersuchung  nament- 
lich jetzt,  da  die  Zentrifugierung  des  Harnes  die  zerstreuten  Formelemente 
in  Haufen  zusammentreibt  und  dadurch  in  hohem  Grade  den  Nachweis 
erleichtert,  zu  der  Erkenntnis  fuhren  wird,  daU  solche  Elemente  sii-h  recht 
häufig  im  Urin  finden  werden,  jedenfalls  doch  bei  den  mit  Hämaturie 
auftretenden  Nierentumoren.  Positive  Befunde  liegen  nach  Küsters  An- 
gaben bisher  nur  in  0  Fällen  vor;  hierzu  kommen  noch  Beobachtungen 
von  Lauer,  Andersen,  Penrose. 

Die  Quantität  des  Harnes  ist  bei  den  malignen  Xierengeschwulsten 
gewöhnlich  normal.  Sehr  selten  ist  die  Harnmenge  wesentlich  vermin- 
dert, etwas  häufiger  ist  Polyurie.  Letztere  ist  wohl  auf  eine  Steigerung 
des  Blutdruckes  in  den  Nierenarterien  zu  beziehen,  während  bei  Oligurie 
ein  Vorwiegen  der  venösen  Stauung  und  eine  dadurch  bedingte  Kom- 
pression der  Glomeruli  anzunehmen  ist. 

Einen  FaU  von  Oligurie  habe  ich  bei  einem  4'/« jährigen  Mädchen 
mit  Niereusarkom  beobachtet.  Das  Kind  entleerte  längere  Zeit  hindurch 
bei  gewöhnlicher  Kost  in  24  Stunden  durchschnittlich  ll2'5cin^  Urin, 
der  4-bg  Harnstoff  enthielt.  Drei  Mädchen  mit  gesunden  Nieren,  von 
annähernd  gleichem  Alter  und  gleichem  Gewicht,  entleerten  in  24  Stunden 
durchschnittlich  708  cm'  Harn  mit  14*162  <;  Harnstoff.  Die  kleine  Pa- 
tientin zeigte  trotz  der  geringen  Harnstoffausscheidung  keinerlei  urämische 
Symptome. 

Das  dritte  Hauptsymptom  sind  örtliche  Schmerzen.  Die  mit 
dem  Abgange  von  Blutgerinnseln  verbundenen  kolikartigen  Schmerzen 
haben  wir  bereits  erwähnt.  Die  nach  ihrer  Art  und  Stärke  außerordent- 
lich verschiedenen  örtlichen  Scbmer/en  strahlen  von  der  Lendengegend 
Öfters  nach  den  Scheukelu  und  nach  den  luterkustalräumen  aus.    Sie  sind 
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entweder  andauernd  vorhanden  oder  werden  uur  durcli  Druck,  Bewe- 
gungen u.  s.  w.  hervorgerufen  oder  wenigstens  verstärkt.  Manchmal  sind 
8ie  außerordentlich  heftig  und  aehuien  die  Fonn  richtiger  Neuralgien  an. 
So  beobachtete  ich  bei  dem  schon  oben  erwähnten  65jährigen  Kranken 
mit  primärem  Nierensarkom  als  erstes  Symptom  wochenlang  anhaltende 
heftigste  Schmerzen,  die  ganz  unter  dem  Bilde  einer  Neuralgie  der  untersten 
Interkostal-  und  Lumboabdominalnerven  der  erkrankten  Seile  verliefen; 
typische  Schmerzpunkte  waren  nicht  vorhanden. 

Nach  Israel  entstehen  diese  neuralgieähnlichen  Schmerzen  durch 
plötzliche  Drucksteigerungen  in  dem  von  einer  festen,  unnachgiebigen 
Kapsel  umschlossenen  Organe;  die  Drucksteigerungen  wiederum  werden 
hervorgerufen  durch  akute  Kongestionen  in  den  gefäßreichen  Tumoren 
oder  durch  Blutungen  innftrhalh  solcher  Geschwulstknoleu,  die  mit  dem 
Nierenbecken  nicht  kommunizieren.  Auch  eine  Beizung  des  Bauchfelles 
odur  die  ümwachsung  größerer  Nervenstämme  durch  Geschwulstmassen 
kann  zu  heftigen  Schmerzen  fahren. 

Spontanschmerzen  und  die  durch  Blutungen  hervorgerufenen  Kolik- 
schmerzen  beobachtete  Israel  bei  60%  seiner  Kranken.  Nach  Küster 
waren  bei  Erwachsenen  Schmerzen  in  43''/^,  bei  Kindern  nur  in  17''/^ 
aller  klinisch  genauer  beobachteten  Fälle  nachzuweisen.  Sehr  gut 
stimmen  hiermit  die  Angaben  von  Alharran  und  Irabcrt,  die  bei  Er- 
wachsenen in  44'*/o,  bei  Kindern  in  18%  der  Fälle  Schmerzen  beob- 
achteten. 

Kachexie  tritt  am  raschesten  bei  den  schnell  wachsenden  ModuIIar- 
karzinomen  und  kleinzelligen  Sarkomen  ein,  wie  sie  namentlich  im  kind- 
lichen Alter  beobachtet  werden.  Bei  Erwachsenen  mit  festeren  Geschwtilsten 
entwickelt  sich  eine  charakteristische  Kachexie  oft  erst  sehr  spät. 

Erscheinungen  von  Metastasen  Hnden  sich  am  häufigsten  in  den 
Lungen  und  in  der  Pleura,  in  der  Leber  und,  worauf  Israel  besonders 
aufmerksam  gemacht  hat,  in  den  Knochen,  die  eine  Prädilektionsstelle 
für  sekundäre  Ablagerungen  bilden.  Hier  muß  man  namentlich  auf 
zirkumskripte,  bei  Druck  oder  Perkussion  schmoi-zhafte  Knochenstellen, 
auf  angebliche  rheumatische  Schmerzen,  auf  Schwächegefühle  im  Beine 
oder  im  Kreuze  achten. 

Geschwulstthrombüsen  der  V.  renalis  und  V.  cava  inf.  ver- 
laufen meist  symptomcntos;  nur  selten  finden  sich  Stauungscrscheinnngen, 
Yenektasien  u.  s.  w. 

Von  sonstigen  Symptomen  ist  noch  das  Auftreten  einer  Variko- 
zele auf  der  Geschwulstseite  zu  erwähnen  (Guyon).  Äußer  der 
raschen  Entwicklung  soll  sich  diese  symptomatische  Varikozele  noch  da- 
durch von  der  gewöhnlichen  Varikozele  unterscheiden,  daß  sie  m^ist  aufler- 
ordentlich  hoho  Grade  erreicht  und  keine  Schmerzen  verursacht. 
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Diese  bisher  nicht  sehr  hänfig  beobachtete  Varikoz(»le  scheint  auch 
prognostisch  wichtig  zu  smu,  denn  nach  d«n  Untersuchungen  von  Legueu 
entsteht  sie  dadurch,  daß  die  infolge  der  G<^schwulstbüdung  vergröflerten 
Lymphdrüsen  auf  die  Vv.  spermatioae  drücken,  und  zwar  an  ihrer 
Ursprungsstelle  aus  der  V.  renalis,  respektive  V.  cava  inf.  Im  Wider- 
spruche hiermit  steht  die  Mitteilung  von  HÄresco,  daß  auch  in  nach  der 
Nephrektomie  rezidivfrei  gebliebenen  Fällen,  wo  also  sicher  keine  er- 
krankten Draseii  vorhanden  waren,  eine  Varikozele  beobachtet  wurde, 
die  aber  nach  der  Operation  vollkommen  verschwand.  Eine  gleiche  Beob- 
achtung hat  Israel  gemacht,  während  er  andererseits  jede  Andeutung 
einer  Varikozele  vermißte  bei  einem  malignen  Nierentumor,  der  Tast  die 
ganze  rechte  Bauchhälfte  ausfilllte  und  den  ganzen  Stiel  und  die  ganze 
V.  cava  inf.  mit  untrennbaren  Drüsßnpaketen  ummauert  hatte. 

Da  sich  die  gewiöhntiche  Varikozele  fast  ausnahmslos  auf  der 
linken  Seite  findet,  so  wird  man  bei  dem  Auftreten  einer  rechtssei- 
tigen Varikozele  ganz  besonders  an  das  Vorhandensein  einer  gleich- 
seitigen Nierengeschwulst  denken  müssen. 

In  einem  Fall«  von  enonnem  linksseitigen  Nierentumor  fand  Israel 
eine  Hydrozele  derselben  Seite.  Auch  ich  konnte  bei  meinem  bereits 
mehrfach  erwäbnteu  Sarkomkranken  eine  Hydrozele  beobachten,  die 
aber  auf  der  entgegeucfesetzten  Seite  sich  entwickelte,  etwa  anderthalb 
Faust  gioß  wurde  und  nach  einigen  Wochen  wieder  verschwand.  Der 
Kranke  hatte  auch  in  der  anderen  Niere  einen  großen  metastalischen 
Goschwulstknoten. 

Öfters  finden  sich  Störungen  der  Magendarmfunktionen,  haupl- 
silcblich  infolge  der  Raumbeengung  durch  die  wachsende  Geschwulst. 

In  vereinzelten  Fällen  hat  man  eine  Hypertrophie  des  linken 
Herz  Ventrikels,  gerade  so  wie  hei  Schrumpfniere,  gefunden. 

Vou  manchen  Autoren  ist  auf  eine  abnorm  hohe  Pulsfrequenz 
bei  Nierenkarzinomen  hingewiesen  worden;  als  Erklärung  hterfCir  hat 
man  den  Druck  der  Geschwulst  auf  die  AbdominalgeföUe  und  die  Lu!nl)al- 
ganglien  des  Sympathikus  herangezogen.  Eine  hohe  Pulsfrequenz  findet 
man  aber  auch  bei  anderen  raumbeengenden  ünterleibstumoren  häuög; 
jedenfalls  ist  sie  nicht  pathognomonisch  für  Nierengeschw  (liste. 

Kühn  hat  bei  einem  Sjäbrigen  Mädchen  mit  linksseitigem  Nieron- 
karzinom  eine  abnorme  Haar-  und  Pigmentbildung  und  eine  früh- 
seitige  Entwicklung  der  Genitalsphäre  beobachtet;  er  erwähnt  noch 
einen  Fall  aus  der  Literatur,  bei  dem  namentlich  die  Pigmentbildung 
sehr  ausgesprochen  war.  Kühn  will  diese  Vorgänge  aus  besonderen  Blut- 
laufsverhältnissen  in  den  Abdominalgefäßen  herleiten. 

Als  ein  letztes  Symptom  ist  noch  das  Fieber  zu  erwähnen,  das 
eich  nach  der  Kflsterschen   Statistik  in  2ö   Fällen   vorfand,   darunter 


Verletzungen  and  chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  nud  ll&nileit^r.     ^^3 


t^mal  bei  Kindern.  la  ciuzeluen  Fällen  war  das  Fieber  durch  Lungea- 
symptome,  nephritischo  Rrscheinungen  oder  durch  Störungen  des  Magen- 
darmkanals  veranlaßt.  In  auderen  Fällen  aber  muO  das  Fieber,  wie 
Küster  hervorhebt,  aU  etwas  Eig*'nartiges  aufgefaßt  werden;  es  fand 
sich  dann  namentlich  in  Fällen  von  zaUreichen  Metastasen.  Jedenfalls 
muB  festgestellt  werden,  „dalJ  bei  Nierengeschwülsten  ein  bisher  nicht 
erklärliches,  also  anscheinend  spezifisches  Fieber  vorkommt". 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  malignen  Niereutumors  kann 
sehr  leicht  sein,  wenn  alle  die  oben  erwähnten  Hauptsymptome  zusammen 
vorhanden  sind:  von  der  Lendengegend  ausgehende  harte,  höckerige  Ge- 
schwulst, die  noch  im  Wachatuai  fortschreitet,  zeitweise  Hämaturie, 
Schmerzen,  Kachexie.  Leider  sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  Sym- 
ptome nicht  vereinigt,  sondeni  sind  meist  nur  zu  einem  oder  zweien 
vorhanden. 

Jedes  der  vier  Hauptsymptome  kann  das  erste  sein,  das  in  Er- 
scheinung tritt. 

So  kommen  Fälle  vor,  wo  die  Kranken  längere  Zeit  Aber  Schmerzen 
in  der  einen  Lendengegend  klagen,  die,  da  objektiv  nichts  nachweisbar 
ist,  als  Interkostalneuralgien  oder  als  chronischer  Muskelrheumatismus 
angesehen  werden,  bis  endlich  das  plötzliche  Auftreten  einer  auch  nur 
vorübergeheudeu  Hämaturie  zu  einer  anderen  Diagnose  führt. 

Oder  aber  die  Kranken  werden  bei  ihren  Lendenschmerzen  mehr 
und  mehr  anämisch,  sie  magern  ab  und  bieten  schlielilich  die  Symptome 
einer  richtigen  Krebskachexie  dar,  ehe  sich  noch  klinisch  eine  Geschwulst 
in  der  Niere  nachweisen  laut. 

Bei  anderen  Kranken  endlich  tritt  mitten  in  scheinbar  vollster 
Gesundheit  plötzlich  Hämaturie  auf,  die  zwar  rasch  vorübergeht,  sich 
dann  abi*r  naidi  längerer  oder  kürzerer  Zeit  wiederholt,  bis  schließlich 
die  klinische  Untersuchung  auch  hier  eine  Geschwulst  in  der  Nieren- 
gegend nachweisen  läDt. 

In  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  findet  sich  eine  Kombina- 
tion der  beiden  wichtigsten  Symptome:  Nierentumor  mid  Hämat- 
urie, Aber  auch  diese  Kombination  gibt  noch  keineswegs  die  Berechti- 
gung, ohne  weiteres  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Nierentumor  zu 
stellen. 

Bohrer  hat  vor  Jahren  bereits  Uö  Fälle  von  primärem  Nieren- 
krebs gesammelt  und  in  folgende  vier  Kategorien  gebracht: 

1.  Primärer  Kierenkrebs   ohne  Tumorbildung   und   ohne  Hämaturie 

—  latenter  Krebs  — :  36  Fälle. 

2.  Primärer  Nierenkrebs  ohne  Tumorbildung  mit  mehr  oder  weniger 
häufigen    Hämaturien    und    häufigen  Nebensymptomen:   Schmerz  u.  s.  w, 

—  suspekte  Fälle  — :  12  Beobachtungen. 
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3.  Primärer  Niproiikrebs  mit  deutlich  palpabicni  Tumor  und  iiiphr 
oder  weniger  häufigen  Hämaturien  —  exquisite,  diagnostizierbare 
Falle  — :  25  Beobachtungen. 

4.  Primärer  Nierenkrebs  mit  Tumorbildang  ohne  Hämaturien.  Urin 
meist  ganz  normal,  selten  Dysurie  oder  Veränderungen  in  der  Quantität 
—  per  eiclusionera  diagnostizierbare  Fälle — :  42  Beobachtungen. 

In  ähnlicher  Weise  hat  dann  später  Rovsing  die  malignen  Nieren- 
neoplasmen  nach  ihren  beiden  Hauptsymptomen  —  Tumor  und  Hämat- 
arie  —  in  drei  Gruppen  eingeteilt:  1.  Fälle,  in  donen  eine  pdpable  Ge- 
schwulst erstes  und  einziges  Symptom  war;  2.  Fälle  mit  Hämaturie 
und  palpablem  Tumor:  3.  Fälle  mit  Hämaturie  ohne  palpabte  Niercn- 
geschwulsL 

Die  größten  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden  sich 
bei  den  Fällen  der  dritten  Gruppe  ergeben,  wo  nur  Hämaturie 
vorliegt.  Daß  sie  renalen  Ursprunges  ist,  wird  mittels  Kystoskopie  leicht 
zn  bestimmen  sein;  fiber  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  erfahren 
wir  aber  dadureh  nichts. 

Die  Mittel,  die  wir  nach  Rovsing  zu  einer  frühen  Diagnose  be- 
sitzen, sind:  sorgfältige  Untersuchung  der  anamnestiscben  Verhältnisse; 
genaue  und  wiederholte  mikroskopische  Untersuchungen  des  steril  auf- 
gefangenen und  zentrifugierten  Urins  (Nachweis  von  Geschwulstpartikel- 
chen!); Palpation  in  Narkose;  Kystoskopie;  direkte  Nierenpalpation  mittels 
einfacher  oder  doppelseitiger  Lumbalinzision. 

Der  Palpation,  die  nach  Israel,  wie  ich  meine  mit  vollstem 
Rechte,  das  wertvollste  diagnostische  Mittel  bildet,  namentlich  in 
den  vielen  Fällen,  die  ohne  Hämaturie  verlaufen,  legt  Rovsing  ver- 
hältnismäßig wenig  Wert  bei.  Einmal  weil  die  Neubildung  sich  häufig 
vom  oberen  Nierenpole  entwickelt  und  dann  unter  Umständen  erst  sehr 
spät  wahrnehmbar  ist;  dann  aber,  weil  der  praktische  Arzt,  der  die 
Krauken  zuerst  zur  Untersuchung  bekommt,  in  der  besonders  schwierigen 
Nierenpalpation  nicht  so  geübt  sein  kann.  Diesen  letzteren  Einwand  hat 
schon  Küster  widerlegt. 

Ich  möchte  mit  Israel  der  verfeinerten  Palpatiunstechnik  wenig- 
stens in  den  Fällen,  die  ohne  Hämaturie  verlaufen,  unter  den  diagno- 
stischen Hilfsmitteln  den  ersten  Platz  einräumen. 

An  zweiter  Stelle  kommt  eine  genaue  Harnuntersuchung;  bei 
den  Kranken  mit  Hämaturie  muß  man  ganz  besonders  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Gesehwulstelementen  fahnden.  Freilich  wird  in  den  meisten 
Fällen,  in  denen  sich  wirklich  Geschwulstelemente  im  Urin  finden,  die 
Diagnose  schon  auf  andere  Weise  gesichert  worden  sein. 

Leider  aber  werden  sehr  häufig  beide  Untersuchuagsmethoden  nicht 
geoflgen.  Ebensowenig  wird  man  sich  in  den  Frtlhstadien  der  Geschwulst- 
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bildung,  wo  das  Nierengewebe  nur  erst  in  kleinster  Ausdehnung  alteriert 
ist,  von  den  sogenannteu  funktionellen  diagnostischen  Methoden 
versprechen  dürfen.  Sobald  irgendwie  der  Verdacht  vorliegt,  daß 
eine  maligne  KierBugeschwulst  vorhanden  sein  k(innte,  muß  die 
sichere  Diagnose  erzwungen  werden,  und  das  geschieht,  worauf 
namoDÜich  Rovsing  und  Küster  hingewinsRn  haben,  durch  die  voll- 
kommen sichere  und  gefahrlose  versuchsweise  Freilegung  derNinre 
von  einem  extraperitonealen  Schnitte  aus. 

Die  beiden  Hauptsymptome  der  malignen  Niereu- 
geschwülste,  Tumor  und  Hämaturie,  finden  sich  bei  den  ver- 
schiedensten chirurgischen  Nierenaffektiouen. 

Eine  Verwechslung  mit  einer  subkntanen  Nierenkontusion,  bei 
der  die  Hämaturie  ja  auch  Öfters  mit  einer  Nierengeschwulst  vorkommt, 
ist  in  Hinsicht  auf  die  Anamnese  wohl  auszusehließen.  Außerdem  wird 
in  diesen  Fällen  der  weitere  Verlauf  der  perirenalen  Blutgeschwnlst  bald 
IClarbeit  schalten. 

Auch  mit  Niereutuberkulose  wird  eine  Verwechslung  nur  selten 
vorkommen,  da  hier  der  Urin  fast  stets  Eiterki^rperchen  und  reichlichen 
Detritus  enthält,  während  es  nicht  oft  zu  makroskopisch  erkennbarer 
Blutbeimisehung  kommt.  Die  sicherste  Entscheidung  liefert  natürlich  der 
Nachweis  von  TuberkelbazillHn  im  Urin  oder  positivn  Tmpfresultatß  mit 
dem  Harnsediment.  Die  Geschwulst  erreicht  bei  Nierentuberkulose  nur 
selten  höhere  Grade. 

Selir  große  Schwierigkeiten  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen 
malignem  Nierentumor  und  Nierenstein  bereiten.  Die  Hämaturie 
kann  bei  beiden  Erkrankungen  in  ganz  der  gleichen  Welse  auftreten, 
wenn  anch  die  Blutungen  bei  Nierensteinen  häufiger  von  typischen  Kolik- 
schmcrzen  begleitet  sind.  Ein  durch  Palpation  nachweisbarer  fester  Szirrhus- 
knoten  kann  leicht  mit  einem  gröüeren,  fest  eingekapselten  Konkrement 
verwechselt  werden. 

In  seltenen  Fällen  schließt  sich  an  die  Steinerkrankung  der 
Niere  die  Entwicklung  einer  malignen  Geschwulst  an,  oder  in 
der  karzinomatOsen  oder  sarkomatösen  Niere  bilden  sich  Kon- 
kremente. Bei  einer  solchen  Kombination  ist  eine  sichere  Diagnose  un- 
möglich. 

Kaum  je  läüt  sich  durch  die  klinische  Untersuchung  sicher  ent- 
scheiden, ob  eine  feste  Nierengeschwulst  gutartiger  oder  bös- 
artiger Natur  ist.  Von  wirklich  gutartigen  Nierontumoren  kommen 
hier  wohl  nur  Fibrome,  Zystofibrome  und  Lipome  in  Betracht. 
Haben  diese  einen  subhen  Umfang  erreicht,  daß  sie  durch  die  klinische 
tintersnchung  nachgewie.sen  werden  können,  so  werden  sie  bei  der  Palpa- 
tion weichen  oder  festen  malignen  Geschwülsten  gleichen. 
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Wenn  v.  Wahl  hiTvorlipht.  daß  die  lan^snine  Entwicklung  sowie 
das  ungfistftrte  Allgfmf^inb**finden  für  eine  gutartige  OesfhwaUt  sprfichen, 
und  daß  mau  femer  aas  der  normalen  BescbalTenlieit  des  Harnes  auf 
einen  Tumor  sehließen  könne,  der  dip  Funktion  der  Niere  noch  nicht 
wesentlich  beeinträchtigt  habe,  so  stirarat  das  sicher  für  viele  gut- 
artige, aber  auch  für  eine  Reihe  bösartiger  Tumoren.  Auch  bei  den 
letzteren  kann  das  Allfifemcinbelinden  sehr  lange  Zeit  ungestört  sein, 
ebenso  zeigen  auch  sie  in  vielen  Fällen,  namentlich  bei  Erwachsenen, 
ein  anßerordenilirh  langsames  Wachstum.  Cianz  besonders  aber  scheint 
CS  uns  gewagt,  aus  der  normalen  Beschaffenheit  des  Harnes  einen 
Schluß  auf  die  Gutartigkeit  der  Geschwulst  zu  machen,  da  ja  auch  sehr 
vield  nialignt^  Nierengpschwülste  niemals  Abweichungen  von  der  normalen 
Harnquantität  und  -Qualität  erkennen  lassen. 

In  frflheren  Jahren  wurde  großer  Wert  auf  die  klinische  Diffe- 
rentialdiagnose zwhchen  Nierenkarzinoni  und  Nierensarkom 
gelegt.  Eine  sichere  Entscheidung  auf  Grund  klimseher  Symptome  ist 
außerordentlich  schwierig,  aber  eigentlich  auch  bcdeutuDgslo:>. 

Abgesehen  von  jenen  seltenen  Fällen  von  Nierensarkora,  bei  denen 
mit  dem  Harn  spezifische  Geschwulstelemente  entleert  werden,  ist  eine 
Differentialdiagnose  jedenfalls  nur  dann  mit  einer  gewissen  Sicherheit  zu 
Stullen,  wann  es  gelingt,  miltwls  einer  Prubeputiktiun  —  vierhändign 
Punktion  nach  Küster  — ,  respektive  Akidopeirastik  charakterististihe 
Sarkom-  oder  Karzinomi'lemente  herauszubefi^rdern  (Koch,  Baginsky, 
Monti,  Kocher,  Schüler,  Neuinann). 

Kine  unter  aseptischen  Kautelen  extraperitoneal  ausgeführte  Probe- 
punküon  einer  soliden  Nierengeschwulst  bietet  kaum  Gefahren,  niimenl- 
lieh  wenn  der  operative  Eingriff  sofort  angeschlossen  wird;  sie  hat  aber 
keinen  besonderen  praktischen  Wert. 

Gegenüber  den  anderen  malignen  Nierentumoren  zeichnen  sich  die 
malignen  Nebenuierenadenome  der  Niere,  die  sogenannten  Hyper- 
nephrome,  dadurch  aus,  daß  sie  meist  lange  Zeit  latent  verlaufen,  d.  h. 
d.aO  sie  schon  eine  ganz  beträchtliche  Größe  erreicht  haben,  ehe  sie  sich 
klinisch  als  maligne  Neoplasmen  kundgeben.  Neben  diesem  anfänglich 
sehr  langsamen  Wachstum  bilden  die  gerade  hier  sehr  häutigen  inter- 
mittierenden Hämaturien,  die  in  zirka  Ö0%  der  Fälle  vorkommen,  ein 
weiteres  charakteristisches  Kennzeichen. 

Wir  haben  bei  unseren  diagnostischen  Bemerkungen  bisher  immer 
vorausgesetzt,  daß  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulstbildung 
von  der  Niere  sicher  nachgewiesen  ist.  In  der  Kasuistik  ßnden 
sich  viele  Beobacbtungeii,  daß  maligne  Nierengeschwulste  klinisch  als  von 
anderen  Banchorganen  ausgehende  Tumoren  diagnostiziert  worden  sind. 
Geschwülste  der  Leber,  der  Gallenblase,  der  Milz,  der  Ovarien,  des  Uterus 
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und  der  retroperitonealen  Lyraphdrösen,  große  voni  Becken  ausgebende 
Knochen  Sarkome,  Koprostasen  sind  schon  als  maligne  Nierentumoren  an- 
gesehen worden  und  umgekehrt. 

Wir  verweisen  hier  auf  die  allgemeinen  diagnostischen  Bemerkungen, 
wo  wir  die  Symptome  eines  von  der  Niere  ausgehenden  Tumors  gegen- 
über den  Erscheinungen  anderer  Abdominalgeschwülste  genauer  be- 
sprochen haben. 

Wir  haben  dort  auch  hervorgehoben,  daß  in  manchen  Fällen  aber 
auch  die  genaueste  klinische  Untersuchung  im  Stiche  läßt,  und  daß 
dann  nichts  wcitor  übrig  bleibt,  als  eine  Probeinzision  vorzunehmen, 
die  wohl  nui  in  den  seltensten  F&llen  einen  sicheren  Aufschluß  ver- 
missen lassen  wird. 

Wir  mischten  an  dieser  Stelle  nochmals  ganz  besonders  betonen, 
daß  wir  bei  unklarer  Diagnose,  wo  auch  eine  mit  allen  Hilfs- 
mitteln —  Narkose,  Kystoskopie,  Harnleiterkatheterismus  — 
wiederholt  ausgeführte  klinische  Untersuchung  zu  keinem 
sicheren  Ergebnisse  führt,  verpflichtet  sind,  die  als  erkrankt 
angenommene  Niere  freizulegen  und  einer  direkten  Besii^hti- 
gung  und  Betastung  zu  unter/Jehen,  eventuell  auch  zu  insi- 
dieren. 

Bestimmte  Ausnahmen  abgerechnet^  wird  dieser  diagnostische  Ein- 
griff extraperitoneal,  von  der  Lumbaigegeud  aus,  vorgenommen  und 
so  vorbereitet,  daü,  wenn  möglich  und  nötig,  sofort  der  therapeutische 
EiiigrifT  angeschlossen  werden  kann. 

Ist  klinisch  nicht  einmal  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  von 
der  Niere  festzustellen,  so  Ist  die  cxplorativo  Laparotomie  angezeigt. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  der  malignen  Nieren- 
'geschwülste  ist  sehr  vielgestaltig,  je  nachdem  es  sich  um  Kinder  oder 
Erwachsene,  um  weichere  oder  härtere  Geschwülste  handelt.  In  allen 
F&Uen  aber  führt  die  Krankheit  unaufhaltsam  zum  Tode,  vorausgesetzt, 
dall  nicht  durch  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  eine  endgültige 
Heilung  herbeigeführt  werden  kann. 

Besonders  rasch  verlaufen  die  großen  embryonalen  Drüsen- 
geschwülste im  Kindesalter,  während  die  härteren  Geschwulstformen 
bei  Erwachsenen  ott  jahrelang  dauern. 

Die  Hjpcrnephrome  können  jähre-,  ja  jahrzehntelang  latent  vcr- 
laafen,  dann  aber  rasch  zu  großen  Tumoren  mit  bösartigem  Charakter 
anwachsen. 

Die  Kranken,  bei  denen  die  Operation  keine  Heilung  bringt,  gehen 

sclxließUch  au  Marasmus,   seltener  an  den  Polgen  heftiger  Bliitung^'n  zu 

Grunde.  Glücklicherweise  treten  ziemlich  oft  interknrrierende  Krankheiten 

r—  Pneumonie  —  ein,  die  die  Kranken  rasch  von  ihren  Leiden  erlösen. 
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Öfters  aucli  sind  ps  die  Folgon  der  Lungennietastasen,  die  ZQ  kömplizie- 
rcndon  tödlichen  Erkrankungen  fQhreu. 

Die  Prognose  der  malignen  Nierentumoren  ist  ohne  opera- 
tiven Eingriff  absolut  ungünstig.  FAne  spontane  Heilung  von  Nif'ren- 
krebs  oder  Niereiisarkora  ist  bisher  ebensowenig  beobachtet  worden  wie 
eine  Heilung  durch  innere  Kittel. 

Die  Prognose  de»  operativeu  Gingriffes  als  solchen  sowie 
die  Prognose  der  Endergebnisse  haben  sich  mit  den  Jahren  er- 
heblich gebessert,  erstere  viel  mehr  als  letztere. 

Behandlung.  Bei  den  bösartigen  Neubildungen  der  Niere  ist 
nur  durch  einen  operativen  Eingriff,  durch  den  die  erkrankte 
Niere  entfernt  wird,  Hilfe  zu  erwarten.  Und  zwar  muß  die  Nephrek- 
tomie stets  eine  totale  sein;  die  partielle  Nephrektomie  ist  hier 
geraileso  kontraindiziert  wie  die  partielle  Mammaexstirpation  wegen 
Mammakarzinom. 

Die  Anschauung,  dall  die  malignen  Nierentumoren  eine  unbestrittene 
Indikation  fOr  die  totale  Nephrektomie  geben,  hat  sich  erst  ziemlich 
langsam  ßahn  gebrochen,  ist  jetzt  aber  wohl  von  allen  Seiten  als  richtig 
anerkannt  worden. 

Wenn  wir  absehen  von  einer  bereite  1861  von  Wollcott  unab- 
sichtlich vorgenommenen  und  tödlich  endenden  E:(siirpatio[i  einer  karzino- 
matösen  Niere,  so  hat  zuerst  Kocher  im  Anschlüsse  an  eine  freilich 
ebenfalls  tödlich  verlaufene  Nephrektomie  wegen  Adenosarkom  bei  einem 
2V9Jährigen  Knaben  die  Eistirpation  maligner  Nierentumoren  warm  be- 
fürwortet. Vor  Kocher  halte  schon  Jessop  bei  einem  S'/gjährigen 
Knaben  mit  günstigem  Erfolge  die  karzinomatOse  Unke  Niere  exstirpiert, 
während  Hüter  bei  der  gleichen  Operation  eine  kleine  4jahrige  Patientin 
auf  dem  Operationstische  verlor. 

Seit  dieser  Zeit  sind  die  Nephrektomien  wegen  maligner  Nieren- 
gesßhwfllste  häufiger  und  häufiger  vorgenommen  worden,  so  daß  wir  jetzt 
bereits  über  eine  Kasuistik  von  weit  über  500  Fällen  verfügen. 

Im  Laufe  der  Zeit  haben  sich  mit  der  zunehmenden  Erfahrung  der 
Chirurgen  die  Erfolge  entschieden  günstiger  gestaltet,  vor  allem  die 
direkten  Operationsresultate,  während  die  definitiven  Heilungsresultate 
allerdings  noch  sehr  viel  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Der  wichtigste  Punkt  ist,  möglichst  frühzeitig  eine  sichere 
Diagnose  zu  stellen;  dann  müssen  auch  die  definitiven  Operations- 
resultate günstiger  werden,  umsomehr,  als  Nierenkarzinome  und -Sarkome 
gewöhnlich  erst  ziemlich  spät  metastasieren,  und  beide  Nieron  nur  in 
höchstens  10^/,^  der  Fälle  erkrankt  gefunden  werden. 

Wenn  vor  einer  Reihe  von  Jahren  Groß  auf  Grund  ftiner  Statistik 
von  49  Fällen  den  Schluß  gezogen  hat,  daß  die  Nephrektomie  nur  iudi- 
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ziert  sei  beim  Sarkom  der  Erwachsenen,  dagegen  kontraiudisiert  bei 
sarkomatdsen  Neubildungea  im  Kindesalter  sowie  beim  Karzinom  Über- 
haupt, so  können  wir  jetzt  den  Satz  aufstellen,  daU  bei  jeder  malignen 
Neubildung  der  Niern,  mag  sie  Kinder  oder  Erwachsene  be- 
treffen, die  Nephrektomie  indiziert  ist,  wenn  die  Diagnose 
^frühzeitig  genug  gestellt  werden  kann. 

Die  Ansichten  darüber»  wie  eng  oder  wie  weit  man  die  Grenzen  der 
'Operation  ziehen  soll,  sind  noch  recht  geteilt.  Die  einen  operieren  bei 
dieser  sonst  hoffnungslosen  Krankheit  alle  Fälle,  die  nur  noch  irgend 
eine  kleinste  Aussicht  auf  einen,  wenn  auch  nur  vorübergehenden,  Krfolg 
bieten;  die  anderen  stecken  die  Grenzen  sehr  eng  und  operieren  nur  dann, 
wenn  sie  einen  endgültigen  Erfolg  erzielen  zu  können  glauben.  Die  direkten 
Operationserfolge  der  ersteren  werden  natürlich  ziemlicli  ungünstig  aus- 
fallen. Die  Operation  bildet  dann  oft  nur  eine  Art  Euthanasie,  die  den 
Kranken  rasch  von  seinen  unsäglichen  Leiden  erlust,  andtTerscits  aber 
die  chirurgische  Kunst,  wie  Küster  mit  vollem  Rechte  bemerkt,  in  den 
Augen  der  Laien  in  Mißachtung  bringt. 

Bei  dem  jetzigen  mangelhaften  Zustande  unseres  diagnostischen 
Könnens  sind  wir,  wie  Israel  hervorbebt,  darauf  angewiesen,  „unter 
selbstverständlicher  Berücksichtigung  konstitutioueller  Kontraindikationen 
alle  Tumoren  zu  operieren,  bei  denen  nicht  Immobilität  infolge  von  Ver- 
wachsungen, oder  Metastasen,  oder  kürzlich  entstandene  Venenerweite- 
rungen oder  Thrombosen  im  Wurzelgebiete  der  V.  cava  inf.,  also  aui 
Bauche,  den  Schenkeln,  am  Skrotum,  nachgewiesen  werden  können,  die 
den  Verdacht  auf  einen  bis  in  die  Hobtvene  reichenden  Geschwulstfort- 
aats  erwecken". 

Ich  möchte  mich  der  Israelschen  Indikationsstellung  vollkommen 
anschließen  und  nur  nochmals  besonders  hervorheben,  daß  die  Größe 
der  Geschwulst  keine  Xontraindikation  für  die  Operation  bildet, 
sondern  nur  ihre  vollkommene  Unbewegliclikeit.  Eiue  Frobe- 
inxision,  je  nachdem  extra-  oder  transperitoneal,  ist  aber  auch  hier  ge- 
stattet, vorausgesetzt,  daß  der  Kranke  oder  seine  Angehörigen  über  den 
wahren  Sachverhalt  genügend  unterrichtet  sind.  Manchmal  ergibt  sich 
in  solchen  anscheinend  aussicbtstosen  Fällen  doch  noch  die  Möglichkeit, 
die  Geschwulst  ohue  größeren  Blutverlust  zu  entfernen.  Man  katin  die 
Operation  noch  versuchen,  auf  die  Gefahr  hin,  sie  jederzeit  abbrechen  zu 
müssen. 

Bildet  die  Nephrektomie  wegen  maligner  Nierengeschwulst  eine 
günstige  Aussicht  auf  einen  endgültigen  Erfolg,  so  soll  man  sie  vor- 
nekmen,  auch  wenn  man  der  Gesundheit  der  anderen  Niere  nicht  voll- 
kommen sicher  ist,  oder  sogar,  wenn  man  mit  Bestimmtheit  weiß,  daß 
sie  nicht  vollkommen  intakt  ist.    Steine,  chronische  Nephritiden,  arterio- 
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sklerotische  Schrumpfnioren  verbieten  nach  Israel  nicht  ohne  weiteres 
die  Exstirpatiou  der  anderen  geschwulstig  entarteten  Niere,  da  man  nicht 
weül,  ob  die  zurückgelassene  Niere  nicht  trotz  ihrer  Erkrankung  genügend 
funktionieren  wird.  Da  der  Kranke  ohne  Nephrektomie  sicher  verloren 
ist,  so  kann  man  unter  diesen  Umständen  die  Grenzen  der  Operations- 
iadikationen  weiter  ziehen  als  bei  nicht  tödlichen  Nierenaffektionen. 

Erkrankungen  an  Diabetes  und  Erkrankungen  des  Herzens 
verfehl  echtem  die  Operationsprognose  außerordentlich;  die  Nephrektomie 
ist  hier  nur  ganz  auj^nahmsweise  gestattet. 

Die  Nephrektomie  wegen  maligner  Nierengeschwulst  kann 
auf  extraperitonealem  oder  auf  transperitonealem  Wege  vorge- 
nommen werden.  Bei  der  extraperitonealen  Lage  der  Nieren  ist 
das  Normalrerfahren  die  extraperitoueale  Kxstirpatiou,  die 
auch  heutzutage  noch  bedeutend  günstigere  Erfolge  aufzu- 
weisen hat  als  die  transperitoneale  Methode. 

Nach  Küsters  statistischen  Untersuchungen  wurden  von  531  Kranken 
276  transperitoneal  operiert,  mit  einer  Sterblichkeit  von  79  =  28-627oi 
255  wurden  extraperitoneal  operiert,  mit  einer  Sterblichkeit  von  03  ^ 
24-70Vo. 

Auch  von  den  Dauerheilungen  kommen  Qber  die  Hälfte  mehr 
auf  den  Lendeuschnitt  als  auf  den  Bauchschuitt. 

Eine  vollkommen  sichere  Gewähr  gegen  peritoneale  Infektionen  kann 
trotz  der  sorgfältigsten  Asepsis  kein  Operateur  Übernehmen;  man  soll 
deshalb  nicht  transperitont^al  operieren,  wenn  man  extraperitoneal  dasselbe 
Ziel  erreichen  kann.  Und  das  kann  man  fast  stets  auch  bei  der  Exsür- 
pation  bösartiger  Niereugeschwülste;  denn  wir  besitzen  eine  Reihe  extra- 
peritonealer Schnittmethoden,  die  selbst  bei  großen  Tumoren  das  Opera- 
tionsfeld über±?ichtlich  gestalten  und  eine  sorgfUltige  Blutstillung,  Lösungen 
etwaiger  Verwachsungen  u.  ä.  unter  Kontrolle  der  Augeu  gestatten. 

Die  transperitoneale  Operation  hat  ihre  Berechtigung  nur  bei 
unklarer  Diagnose  —  namentlich  bei  Geschwulstbildnngen  in  Wander- 
uud  Hufeisen nieren  —  sowie  bei  sehr  großen  Nierengeschwülsten,  die 
bereits  Verwachsungen  mit  den  Nachbarorganen  eingegangen  sind,  nnd 
die  während  der  Operation  nicht  verkleinert  werden  können.  Daß  aber 
besonders  geschickte  Operateure  auch  hier  mit  eitraperitonealen  Methoden 
auskommen,  beweisen  die  Erfahrungen  von  Israel,  Küster  u.  a.  So 
hat  z.  B.  Israel  von  seinen  43  Nephrektomien  wegen  maligner  Geschwulst 
nnr  eine  transperitoneal  vorgenommen. 

Der  große  Vorzug  der  transperitonealen  Methode,  daß  man  sich 
durch  direkte  Palpation  von  dem  Vorhandensein  und  der  gröberen  Be- 
schaffenheit der  anderen  Niere  Überzeugen  kann,  fallt  nicht  sc  sehr  ins 
Gewicht,  seitdem  wir  in  der  K>stoskopie  und  in  di>m  Katheteriämu.s  der 
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Harnleiter  verhäUnisniäßig  sichere  diagnostische  Untersuchuugsmethoden 
besitzen,  und  seitdem  wir  uns  mittels  der  Kryoskopit*  und  Phloridziuprobo 
Kenntnis  von  der  Niorenfunktion  verschaffen  können. 

Im  Hinblick  auf  operative  Eingriffe  hat  Küster  die  Neubildungen 
der  Niere  in  drei  Gruppen  geteilt:  1.  in  solche,  die  noch  ganz  frei  beweg- 
lich sind,  also  sich  noch  im  Anfange  ihrer  Entwicklung  befinden  —  hier 
niuß  die  Nephrektomie  unter  allen  Umst&nden  extraperitoneal  vor- 
genommen werden  — ;  2.  in  solche,  die  bereits  schwer  beweglich  ge- 
worden, demnach  mit  der  Nachbarschaft  schon  krankhafte  Verbindungen 
eingegangen  sind  —  hier  ist  die  transperitoneale  Nephrektomie  vor- 
teilhafter und  sicherer  — ;  3.  in  solche,  die  gänzlich  unbeweglich  sind 
—  diese  sollen  überhaupt  nicht  Gegenstand  chirurgischen  Ein- 
griffes werden. 

Mit  den  Indikationen  für  die  erste  und  dritte  Gruppe  wird  man 
sidh  ohne  weiteres  einverstanden  erklären  müssen.  Bezüglich  der  Indi- 
kation für  die  zweite  Gruppe,  also  für  Fälle,  die  gewissermaßen  an  der 
Grenze  der  Operierbarkeit  stehen,  soll  man  sich  nach  dem  einzelnen  Falle 
richten.  Die  Operation  von  einem  Bauchschnitte  aus  kann  hier  ganz  ent- 
schiedene Vorteile  bieten,  namentlich  auch  insofern,  als  man,  wenn  sich 
die  Unmöglichkeit  der  Geschwulstausschülung  ergibt,  die  Operation  unter 
günstigeren  Verhältnissen  abbrechen  kann  als  beim  Lendensehnitt.  Anderer- 
seils hat  aber  Israel  mit  seinen  extraperitonealen  Operationen,  unter 
denen  sich  die  allergröÜten  Tumoren  mit  den  kompiizierte.stpn  Verhält- 
nissen hinsichtlich  Verwach-sungen,  Thrombosen  der  V.  renalis  und  V.  cava 
inf.,  Lymphdrüsenerkrankungen  u.  s.  w.  befanden,  den  Beweis  erbracht, 
„dali  dit^  Methode  in  allen  Fällen  ausführbar  ist,  in  denen  nicht  durch 
stärkste  Skoliose  der  Wirbelsäule  der  Raum  zwischen  Rippenrand  und 
Daruibeinkamin  ungebührlich  beengt  ist". 

Will  man  bei  den  nicht  mehr  gauz  frei  beweglichen  Nierentumoren 
nicht  von  vorneherein  auf  den  extraperitonealen  Schnitt  verzichten,  so 
empfiehlt  es  sich,  den  Königschen  retroperitonealen  Lendenbaueh- 
schnitt  mit  Verschiebung  des  Bauchfelles  nach  vorne  anzuwenden 
(s.  oben);  man  erhält  durch  ihn  eine  überraschend  große  Zugänglich keit 
2tt  dem  Operationsfelde.  Kommt  man  auch  hiermit  noch  nicht  aus,  so 
dorchtrennt  man  in  dem  queren  Schnitte  die  ümsehlagsfalt«  des  Bauch- 
felles, die  man  dann  wieder  vereinigt  ^  retro-intraperitonealer 
Lenden  bauch  schnitt. 

Die  Ausführung  der  extraperitonealen  und  transperito- 
nealen Nephrektomie  ist  bereits  ausführlich  geschildert  worden 
(b.  oben).  Ist  die  Geschwulst  noch  nicht  allzu  groO,  hat  sie  die  fibrOse 
Kapsel  noch  nicht  durchbrochen,  bestehen  keine  entzündlichen  Verwach- 
sungen, ist  der  Nierenstiel  leicht  zu  isolieren,  und  sind  die  großen  Niereu- 
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gefÄße  frei  von  Neubililnng,  so  ist  di«  Nephrektomie  kein  allzu  schwieriger 
Eingriff.  Häutig  aber  liegen  die  Verhältnisse  nicht  so  einfach.  Hat  die 
Geschwulst  schon  g*>waUigen  Umfang  erlangt  und  ist  sie  vielfache  Ver- 
wachsungen, namentlich  mit  Kolon  und  Df}nndarmschUngen,  eingegangen, 
so  müssen  wir  uns  vor  allen  Dingen  das  Operationsfeld  möglichst  zu- 
gänglich machen  und  müssen,  wie  bereite  erwähnt  wurde,  im  Notfälle 
den  rctroperitonealeii  Schnitt  mit  einem  intraperitiinealen  verbinden.  Bei 
extraperitonealem  Operieren  kann  man  auch  ohne  Gefahr  die  Geschwulst 
stückweise  entfernen  —  MorceUemont  nach  Tuffier  (s.  oben).  Treten 
bei  der  Auslösung  der  Niere  infolge  stärkerer  geßLßreicher  Verwachsungen 
oder  infolge  Einroißens  der  groUen,  brüchig  gewordenen  NierengefUOe 
gefahrdrohende  Blutungen  ein,  so  legt  man  um  den  Nierenstiel  eine 
provisorische  elastische  Ligatur  oder  fallt  ihn  in  mehrere  große 
Klemmzangen.  Ist  die  Geschwulst  entfernt,  so  versorgt  man  den  Stiel 
und  beseitigt  dann  die  elastische  Ligatur,  respektive  die  Klemmen.  Im 
Notfalle  kann  man  diese  beiden  Hilfsmittel  auch  zur  detinitiven  Blut- 
stillung benutzen  (s.  oben). 

Ist  die  Blutstillung  ganz  sicher,  sind  die  Gewebe  nicht  stärker 
gequetscht  worden,  so  kann  man  die  Wunde  mittels  etagen lärmiger  Naht 
vollkommen  vereinigen;  besser  ist  es  aber,  in  den  unteren  Wuudwinkel 
einen  drainiercnden  Gazestreifen  einzulegen.  Ist  die  Blutstillung  nicht 
ganz  sicher,  uiuli  eine  elastische  Ligatur  oder  gar  eine  Klemmzange  liegen 
bleiben,  so  wird  die  ganze  Wundhflhle  mit  aseptischer  Gaze  austamponiert; 
später  kann  dio  Wunde  eventuell  mittels  Sekundärnabt  gt^schlossen  werden. 

Ist  die  Geschwulst  auf  transperitonealem  Wege  entfernt  worden, 
so  näht  man  das  Peritoneum  des  Geschwulstbettes  in  die  Bauehwunde 
ein  nnd  wendet  Kapillardrainage  an  (s.  oben). 

Die  direkte  Operationssterblichkeit  hat  sich  auch  bei  der 
Nephrektomie  wegen  maligner  Tumoren  in  den  letzten  Jahren  außer- 
ordentlich verringert;  sie  ist  von  61-22V(,  (Groß)  auf  24-44 7^  (Küster) 
herahgegangen,  namentlich  infolge  der  verfeinerten  Diagnose  und  der 
verbesserten  und  vereinfachten  Operationstechnik. 

Sehmieden  hat  329  genau  beschriebene  Niereneistirpationen  wegen 
maligner  Geschwulst  zusammengestellt:  108  Kranke  ^  32*8%  starben 
im  Anschlüsse  an  die  Operation.  Nach  Jahrzehnten  berechnet  betrug  die 
Mortalität  im  ersten  Jahrzehnt  der  Nierenchirurgie  64-3°/o,  im  zweiten 
43*0*^/,  und  im  dritten  '22'{)^l^.  Die  Mortalität  der  Nephrektomie  wegen 
maligner  Tumoren  ist  also  gegenwärtig  gar  nicht  so  erheblich  viel  höher 
als  die  der  Nierenexstirpationeu  im  allgemeinen:  22Ü''/q  :  ll'-i^jg.  Nur 
bei  Kindern  beträgt  die  Mortalität  noch  immer  28*1  %- 

Israel  hat  unter  43  Nephrektomien  wegen  malignen  Tumors  sogar  nur 
8  =  lö-e**,  (,  Todesfälle.  5 = 62-ö*/o  der  Gestorbenen  erlagen  der  Herzparalyse. 
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Da  leider  eine  Frühdiagnose  der  lualiguen  Nierengeschwülste  noch 
den  Seltenheiten  gehört,  so  sind  auch  erst  wenige  Dauerbeilungen 
bekannt.  Eine  Durchsicht  der  Kasuistik  ergibt,  daß  Rezidive,  respektive 
Metast&sen  meist  schon  innerhalb  der  ersten  sechs  Monate  nach  der 
Nephrektomie  beobachtet  werden,  daß  sie  dann  mit  zauehmender  Zeit 
immer  seltener  und  seltnner  werden,  um  mit  verschwindenden  Ausnahmen 
nach  zwei  Jahren  ganz  aufzuhören.  Wir  dürfen  deshalb  nach  wenig- 
stens zweijährigem  Froibleiben  des  Operierten  von  Rezidiv 
eine  „Dauerheilang"  annehmen.  Die  meisten  Autoren  reden  auch 
hier  erst  daini  von  Dauerheilung,  wenn  wenigstens  drei  Jahre  rezidivfrei 
verlaufen  sind.  Aber  auch  nach  drei  Jahren  sind  noch  Rezidive  beob- 
achtet worden,  so  von  Bloch  nach  drei,  von  Helferich  nach  dreieinhalb, 
von  Abbe  nach  viereinhalb,  von  Witzel  nach  fünf  Jahren. 

Dauerheiluugen  von  zwei  Jahren  and  darüber  bis  zu  18  Jahren 
7  Monaten  (Krönlein)  finden  sich  in  der  Literatur  34;  Dauerheiluugen 
von  drei  Jahren  an  nur  21  —  16  Erwachsene,  ij  Kinder.  Im  L;iufe  der 
Jahre  werden  sich  vielleicht  die  einen  oder  die  anderen  als  hinfSIUg 
erweisen,  dafür  werden  aber  sicher  neue  eintreten. 

Zum  Zwecke  einer  annähernd  zuverlässigen  Statistik  ist  es  dringend 
wünschenswert,  daÜ  die  betreffenden  Operateure  nicht  nur,  wie  es  meist 
geschieht,  das  direkte  Operationsrcsultat  mitteilen,  sondern  die  Über- 
lebenden fortbeobachten  und  Ober  ihr  weiteres  Schicksal  berichten. 


3.  Die  gutartigen  Gcschwfllste  der  Niere. 

Von  gutartigen  festen  Geschwülsten  kommen  in  der  Niere 
tot:  Adenome,  Lipome,  Fibrome,  Angiome,  Lymphangiome, 
Osteome  und  Enchondrome. 

Die  Mehrzahl  dieser  Tumoren  hat  nur  pathologisch-anatomisches 
Interesse;  sie  bilden  ganz  kleine  erbsen-  bis  kirschkemgroßc  Knoten,  die 
während  des  Lebens  unerkannt  und  symptomenlos  verlaufen. 

Nur  in  vereinzelten  Fällen  haben  bisher  Adenome,  Angiome, 
Fibrome  und  Lipome  durch  Bildung  größerer  Tumoren  eine  klinische 
Bedeutung  erlangt  and  sind  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  ge- 
worden. 

Ätiologie.  Die  eigentlichen  Ursachen  der  gutartigen  Nieren- 
tnmoren  sind  noch  ebenso  unbekannt  wie  die  der  bösartigen  Ge- 
schwülste; wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  hier  oft  um  angeborene 
Bildungen. 

Pathologische  Anatomie,  Die  Lipome  bilden  meist  kleine,  weiche, 
eibliche  Knötchen  in  der  Nierenrinde  von  Erbsen-  bis  Kirschkerngröße; 
tie  sitzen  gewöhnlich  dicht  unter  der  Nierenkapsel  und  kommen  häufig 
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in  größorer  Anzahl  vor.  Sie  entstammen  versprengten  Teilen  der  Felt- 
kapsel  und  sind  heteroplastische  Geschwßlste. 

In  einem  von  Aisberg  mitgoteilion  und  mit  Erfolg  operierten 
Falle  war  die  kindskopfgroDe  Niere  ganz  mit  hirsekorn-  bis  wallnuß- 
großen  Lipomen  durchsetzt;  das  Nierengewebe  war  zum  Teil  bindegewebig 
ver&det. 

Häufiger  sind  Mischgeschwülste:  Fibro-,  Myxo-,  Rhabdolipome. 
Letztere  sind  bis  zu  hQhnereigroßeu  Tumoren  beobachtet  worden,  die 
Übergänge  zum  Sarkom  zeigten. 

Reine  Fibrome  kennzeichnen  sich  durch  kleine,  weißliche,  derbe, 
bis  linsengroße  Knötchen,  die  meist  an  der  l*yramidenbasis,  seltener  in 
der  Rinde  sitzen.  Sie  sind  bisher  noch  nicht  Gegenstand  klinischer  Beob- 
achtung gewesen;  dagegen  sind  in  vereinzelten  Falten  grOßere  Zyslo- 
fibrome  und  Myxofibrome  gesehen  worden. 

Keine  Adenome,  die  aus  dem  Epithel  der  Harnkanälchen  hervor- 
gehen, bilden  meist  vereinzelte,  erbsen-  bis  wallnußgroße  Geschwülste 
und  finden  sich  namentlich  in  chronisch  entzündeten,  seltener  io  nor- 
malen Nieren.  Ganz  ausnahmsweise  hat  man  reine  Adenome  auch  als 
größere,  bis  kindskopfgroße,  blaßgelbe,  homogene,  ziemlich  weiche  Tu- 
moren gesehen,  die  in  der  Oberfläche  der  Niere  eingebettet  lagen. 

Reine  Adenome  sind  in  der  Niere  sehr  selten;  fast  aus- 
nahmslos finden  sich  an  den  verschiedensten  Steilen  Zeichen  einer 
atypischen  Epithelwucherung,  die  dann  zur  Karzinomentwic klang  fflhrt 
(s.  oben). 

Symptomatologie.  Haben  die  gutartigen  Nierentumoren  eine  erheb- 
lichere Grfiße  erlaugt,  so  werden  sie  ebenso  wie  das  Nierenkarzinom 
and  -Sarkom  eine  Geschwulst  bilden,  die  durch  die  klinische  Unter- 
suchung nachzuweisen  ist.  Diese  Geschwulst  kann  ganz  die  gleichen 
Charaktere  zeigen  wie  eine  maligne  Niereugeschwulst:  glatte  oder  mehr 
höckerige  Oberßäche,  weiche  oder  festere  Konsistenz,  Pseudoßuktuation 
n.  8.  w. 

Veränderungen  des  Urins  kommen  bei  gutartigen  Nierentomoren 
nur  sehr  selten  vor;  namentlich  gilt  dies  von  der  Hämaturie. 

Schmerzen  können  vorhanden  sein,  fehlen  aber  meist.  In  dem 
schon  erwähnten  Falle  von  Aisberg,  in  dem  die  Niere  in  einen  kinds- 
kopfgroUen  lipomatösen  Tumor  umgewandelt  war,  fanden  sich  unerträg- 
liche Schmerzen,  die  die  Kranke  zum  Artte  trieben. 

Die  bei  malignen  Nierengeschwülsten  stets  vorhandene  Kachexie 
tritt  nicht  ein. 

Diagnoie.  Aus  den  eben  besprochenen  Symptomen  ergibt  sich,  daß 
man  eine  wirklich  sichop*  Diagnose  auf  eine  gutartige  Nierengeschwulst 
erst  nach   Freilegung  der  Niere  und  Inzision  des  Geschwulst- 
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,,^lotens,  eventuell  sogar  erst  nach  Probeexzision  von  GescUwuIst- 
tellen  und  mikroskopischer  Untersuchung  derselben  stellen  kann. 

Verlauf  und  Prognose.  Der  Verlauf  der  gutartigen  Ni^rentumoreu 
ist  je  nach  dem  anatomischen  Charakter  der  Geschwulst  verschieden. 
Die  wenigsten  Tumoren  nt^hmcn  i^röÜerc  Dimensionen  an;  meist  zeigen 
sie  ein  sehr  beschränktes  und  langsames  Wachstum. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Nierenturaoren  ist  im  allgomcinon 
günstig,  namentlich  dann,  wenn  sie  operativ  entfernt  worden  sind.  Aber 
auch  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  werden  sie  nur  selten  durch  bedeu- 
tendere Große  stärkerä  Beschwerden  veranlassen  oder  gar  gefährlich 
werden.  Eine  Gefahr  ist  nur  insoferne  vorhanden,  als  jedu  gutartige 
Nierengeschwulst  einen  bösartigen  Charakter  annehmen  kann: 
Adenokarzinom,  Fibrosarkom,  .\ngiosarkom. 

Behandlung.  Hat  eine  gutartige  Nierengeschwulst  eine  solche  Größe 
erlangt,  daü  sie  durch  die  äußere  Untersuchung  nachzuweisen  ist,  so 
ist  ihre  operative  Entfernung  dringend  angezeigt.  Ganz  besonders 
gilt  dies  von  den  Adenomen  der  Niere,  bei  denen  eine  genaue  histo- 
logische Untersuchung  fast  ausnahmslos  Stellen  ergibt,  die  entweder 
karziuomverdiichtig  sind  oder  bereits  einen  wirkliehen  Übergang  zum 
Karzinom  bilden. 

Aus  diesem  Grunde  ist  bei  den  sogenannten  Adenomeu  der  Niere 
von  vorneherein  die  primäre  totale  Nephrektomie  angezeigt. 

Bei  wirklich  gutartigen,  kleinen,  umschriebenen  Nieren- 
geschwülsteo  geht  man  konservativ  vor:  man  beseitigt  die  Ge- 
schwulst durch  Resektion  eines  keilförmigen  Stückes  der  Niere 
mit  Erhaltung  des  übrigen  Organes  —  partielle  Nephrektomie 
oder  Hesektion  der  Niere  (s.  oben).  Sie  ist  nur  dann  ausführbar,  wenn 
die  pathologischen  Veränderungen  auf  eine  umschriebene,  aber  nicht  den 
Hilus  betreffende  Partie  der  Niere  beschränkt  sind. 

Ergibt  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  des  exstir- 
pierten  Geschwulstknotens  auch  nur  Andeutungen  eines  ma- 
lignen Charakters,  so  ist  der  partiellen  Nephrektomie  so  bald 
wie  möglich  die  totale  anzuschließen. 

loh  kann  Küster  nicht  beistimmen,  wenn  er  auch  bei  bösartigen 
Nierengeschwülsten,  so  lange  sie  im  ersten  Anfange  ihrer  Entwicklung 
stehen,  die  partielle  Exstirpation  für  erlaubt  hält. 

Bisher  liegt  nur  eine  sichere  Beobachtung  über  partielle  Nieren- 
eistirpation  bei  malignem  Tumor  vor  —  Angiosarkom  (Czerny) 
— ;  sie  spricht  aber  keineswegs  zu  Gunsten  dieser  Operation,  denn 
17s  Jähre  später  trat  ein  lokales  Rezidiv  ein,  das  die  totale  Nephrek- 
tomie nötig  machte;  5  Monate  spät«r  erfolgte  der  Tod  an  Metastasen  der 
Lendenwirbel. 
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Der  Fall  von  Bloch  —  partielle  Nephrektomie  wegen  Adenom; 
Heilang  noch  9  Monate  nach  der  Operation  konstatiert  —  ist  bezüglich 
der  Deutung,  ob  gatartige  oder  bösartige  Geschwalat,  nicht  ganz  klar. 
Bloch  selbst  hat  die  Diagnose  auf  ein  Adenom  mit  rerschiedenen  De- 
gen erationsprozessen  infolge  von  Blutungen  gestellt;  andere  üntersncher 
haben  die  Geschwulst  als  Adenosarkom  mit  myxoniat{lsor  Degeneration, 
respektive  aU  papilliformcs  Zystadenom  mit  Übergang  in  Karzinom  an- 
gesprochen. 

Die.  von  Küster  tLuch  in  seiner  Nierenchirurgie  wieder  erwShnten 
Fälle  Tuffiers  —  fünf  partielle  Resektionen  bei  angeblich  gutartigen 
Nierentumoren,  von  denen  vier  als  Fibrom,  einer  als  vegetierendes  Adenom 
bezeichnet  werden  —  gehören,  wie  ich  schon  anderwärts  hervorgehoben 
habe,  nur  zum  Teil  hierher.  Denn  die  ersten  drei  Fälle  Tuffiers  be- 
treffen keine  gutartigen  Nierengeschwülste  im  engeren  Sinne  des  Wortes, 
sondern  je  einen  Fall  von  kalkulöser  Pyonephrose,  großer  seröser  Zyste 
and  Urinfistel  (Gervais  de  Rouville}.  Die  beiden  späteren,  nur  ganz 
kurz  mitgeteilten  ISeobachtungen  beziehen  sich  1.  auf  eine  36jährige  Frau, 
die  auf  der  vorderen  Nierenfläche,  nahe  am  HUus,  ein  „corps  arrondi, 
dur,  ressemblant  ä  un  calcul  du  bassinet  recouvert  de  parties  moUes" 
hatte;  2.  auf  eine  44jährige  Frau  mit  „adönome  v^götant"  der  hinteren 
unteren  NierenÖächc. 

Also  bisher  liegt  nur  ein  sicherer,  nicht  günstig  verlaufener  Fall 
von  partieller  Niereneistirpation  bei  malignem  Tumor  vor  (Czerny). 

Entgegen  der  Anschauung  Küsters  muU  daran  festgehalten  werden, 
maligne  Nierengeschwülste,  auch  wenn  sie  im  Frühetadium  des  Leidens 
zur  Operation  kommen,  mittels  totaler  Nephrektomie  zu  entfernen. 

Das  konservative  Verfahren  der  partiellen  Exstirpation 
oder  der  Resektion  der  Niere  darf  nur  in  besonders  günstig 
gelegenen  Fällen  sicher  gutartiger  Neubildungen  in  Anwen- 
dung kommen.  Der  eigentümliche  Charakter  der  von  der  Niere  und 
von  Nebennierenkeimen  ausgehenden  Geschwülste  zwingt  uns,  die  Grenzen 
der  sogenannten  gutartigen  Neubildungen  möglichst  eng  zu  ziehen. 

B.  Die  Neubildunj^en  des  Nierenbeckens. 


Im  Vergleiche  mit  den  in  der  Nierensubstanz  selbst  vorkommenden 
Tumoren  sind  die  von  der  Nierenbeckenschleimhaut  ausgehenden  Neu- 
bildungen sehr  selten.  So  hat  z.  B.  Israel  gegenüber  68  Tumoren  des 
Nierenparnndiyuis  nur  zwei  Geschwülste  des  Nierenbeckens  beobachtet 
In  letzter  Zeit  hat  Albarran  eine  eingehende  Arbeit  Ober  die  Neu- 
bildungen des  Nierenbeckens  geliefert,  die  sich  Jiuf  42  Beobachtungen 
stützt;   hierzu  kommen   dann   noch  zwei   von  Grob^   mitgeteilte  Fälle, 
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sowie  zwei  Fälle  aus  der  Königschen  Klinik,   Über  die  Pels-Lensden 
ausführlich  berichtet  hat. 

Da  mir  keine  eigenen  Erfahrungen  über  diese  Tumoren  zu  Gebote 
stehen,  maß  ich  mich  bei  der  folgenden  Beschreibung  ganz  an  die  eben 
erwähnten  Arbeiten  hatten. 

Ätiologie.  Ober  die  Ursachen  der  Niorenbeckecineubildungen  wisseu 
wir  auch  noch  nichts  Bestimmtes.  Sehr  wahrgcheinlich  spielt  hier  öfters 
eine  länger  dauernde  Reizung  durch  Nierensteine  eine  gewisse  Bolle. 

Pathologische  Anatomie.  Pathologisch-anatomisch  unterscheidet  man 
epitheliale  Neubildungen:  PapilEome,  Epitheliome;  und  vom 
Mesoderm  ausgehende  Neubildungen:  Sarkome,  Myxome, 
Bbabdomyome. 

Von  den  epithelialen  Neubildungen  sind  am  häufigsten  die 
Papillome,  von  denen  Albarran  18  Beobachtungen  zusammenstellen 
konnte.  Auch  in  den  beiden  Küaigscheu  Fällen  handelte  es  sich  um 
Papillome.  Sie  entwickeln  sieh  meist  im  Grunde  des  Nierenlteckens  und 
setzen  sich  dann  nach  deai  Harnleiter  und  eventuell  auch  auf  die  Blasen- 
schleimhaut  zu  fort. 

Primäre  Harnleiterpapillome  sind  ganz  aulJerordcntlich  selten 
(s.  unten).  Die  Nierenbeckeu-  und  üamleiterpapillome  haben  die  gröüle 
Ähnlichkeit  mit  den  Papillomen  der  Blase;  fast  stets  finden  sich  hier 
multiple  Geschwülste. 

Die  nicht  papillären  Epitheliome,  von  denen  Albarran  nur 
13  Fälle  zusammenstellen  konnte,  gehen  ebenfalls  vom  Grunde  des 
Nierenbeckens  aas;  meist  sind  es  alveoläre,  seltener  zylindrische  Epi- 
theliome. Eine  noch  nicht  genügend  bekannte  Form  des  primären  Nieren- 
beckenkrebses ist  das  aus  Leukopiasien  entstehende  Epithelioma  pavi- 
menteux. 

Die  epithelialen  Neubildungen  können  auf  die  benachbarten 
Organe  weiter  fortschreiten  und  zu  ausgedehnten  Drüseninfektioneii  führen. 
Sie  kommen  am  häufigsten  zwischen  dem  40.  bis  GO.  Jahre  vor;  M&DDor 
werden  häufiger  befallen  als  Frauen. 

Verschiedenemale  wurden  auch  gleichzeitig  Nieren  hecken  steine  beob- 
achtet; zweimal  hatten  sich  die  Neubildungen  in  kongenital  abnormen 
üreteren  entwickelt. 

Die  mesodermialen  Neubildungen  sind  bedeutend  seltener  als 
die  epithelialen  Tumoren.  Albarran  und  Imbert  haben  II  Beobach- 
tungen zusammengpstellt,  von  denen  aber  zwei  nicht  völlig  einwandsfrei 
sind.  Meist  handelte  es  sich  am  Rhabdomyosarkome,  Myxome, 
Angiosarkorae,  Lymphosarkome;  arn  häufigsten  waren  Kinder  von 
einigen  Monaten  bis  zu  G  Jahren  betroffen. 
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Symptomatologie.  Die  Symptome  der  primärpii  Nierenbecken- 
nooplasmoii  sind  in  der  Hauptsache  die  gleichen  wie  die  der  primären 
Nierenparenchymneubildungen:  Schmerzen,  Geschwulstbildung  und, 
als  besonders  hervorstechendes  Symptom,  profuse  Hämaturien. 

Manchmal  gleichen  die  Symptome  mehr  denen  der  Nephrolithiasis; 
in  vereinzelten  Fällen  endlich  findet  man  nur  die  Zeichen  einer  renalen 
Betention  aas  zunächst  unbekannter  Ursache. 

Diagnose.  Dieser  klinische  Polymorphismus  hat  bisher  auch  sehr 
erschwerend  auf  die  Stellung  einer  sicheren  klinischen  Diagnose  gewirkt. 
Nur  in  einem  Falle  von  Israel  und  in  zwei  Fällen  von  Albarran 
konnte  vor  der  Operiition  die  Diagnose  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
auf  ein  Niereubeckenpapillom  gestellt  werden. 

Die  Diagnose  stützt  sich  nach  Albarran  namentlich  auf  folgende 
vier  Punkte:  1.  neben  den  Symptomen  einer  festen  Niorengeschwulst 
findet  Hich  gleichzeitig  eine  Hydro-  oder  Hämatouephroso;  2.  es  wird  eine 
Hämatonöphrose  festgestellt,  ohne  daß  andere  Nien^nerscheinungcn  vor- 
liegen; 3-  mau  findet  in  dem  durch  Harnleiterkatheterismus  erhaltenen 
Harne  Geschwalstzelleii,  und  zwar  entweder  Zylinder-  oder  Pfiaster- 
epithelzellen:  4.  man  sieht  direkt  durch  das  Kystoskop  die  aus  der  Ham- 
leitermündung  hervorquellenden  Geschwulstzotten.  Hier  muß  man  sich 
natürlich  vor  Verwechslung  mit  Blasenpapillomen  hüten,  deren  Implan- 
tationsstelle im  Niveau  der  Harnlcitermündung  sitzt. 

Das  charakteristischeste  Symptom  ist  aber  nach  Israel: 
5.  das  Bild  einer  intermittierenden  Hämatonephrose,  d.  h.  Volumons- 
schwaukungen  der  Niere,  die  wegen  profiiser  Hämaturien  im  Verdachte 
einer  malignen  Erkrankung  steht.  „Diese  Volumensschwankungen  werden 
durch  intermittierende  Reteutionen  in  den  Nierenbohlräumen  erzeugt,  die 
von  dem  wechselnden  Turgor  des  abfiuübehindernden  Tumors  abhangen. 
Da  dessen  papilläre  Beschaffenheit  einen  großen  Gefäßreichtum  bedingt, 
so  wechselt  seine  Größe  mit  der  Gefößfüllung.  Wird  diese  durch  Blutung 
vermindert,  so  verkleinert  sich  sein  Volumen,  und  dadurch  wird  der  Ab- 
fluß frei,  bis  wieder  eine  stärkere  Kongestion  eintritt  und  eine  neue 
Harnstauung  bedingt"  (Israel). 

Prognose.  Die  Prognose  ist  nicht  günstig;  alle  Nierenbecken- 
neuhilduugen  sind  als  schwere  Erkrankungen  anzusehen.  Die  an  und  ftlr 
sich  gutartigen  Papillome  können  sich  jederzeit  in  bösartige  Epitheliome 
umwaiidi'ln. 

Behandlang.  Therapeutisch  ergibt  sich  ans  dem  eben  Gesagten  die 
wichtige  Folgerung,  in  allen  Fällen  von  Nieronbeckenneoplasmeu,  auch 
wenn  sie  anscheinend  noch  so  gutartig  sind,  von  vorneherein,  wenn  irgend 
möglich,  die  totale  Nephrektomie  vonsunehmen,  eventuell  in  Verbin- 
dung mit  der  totalen  Ureterektomie.   Man  darf  dabei  nicht  vergessen. 
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daß  die  mittleren  Partien  des  Harnleiters  vollkommen  normal  sein  können, 
während  der  unterste  Teil  wieder  Geschwulstmassen  enthält.  Setzen  sich 
diese  aach  aaf  die  Blasonscbleimhaut  fort,  so  muß  der  betreffende  Schlcim- 
hautteil  von  einem  hohen  Blasenscbnitte  aus  reseziert  werden. 

Über  die  eßdgfiltigen  Operationsresultate  bei  den  Neubil- 
dungen des  Nierenbeckens  liegen  leider  nur  erst  sehr  wenige  Nachrichten 
vor.  Ein  von  Älbarran  operierter  Fall  von  Papillom  —  totale  lumbale 
Nephrektomie  und  üreterektomie  —  war  noch  14  Monate  nach  der  Ope- 
ration rezidivfrei;  ein  von  demselben  Chirurgen  wegen  papillären  Epithe- 
lioms operierter  Kranker  —  Nephrektomie  —  war  noch  nach  26  Mo- 
naten gesund. 


C.  Die  Nierenkapselgeschwülste. 

Die  festen  Geschwülste  der  Nieronhüllen  nehmen  ihrou  Ausgangs- 
punkt entweder  von  der  Capsula  fibrosa:  Fibrome,  Sarkome, 
Fibrosarkorae;  oder  von  der  Capsula  adipo.sa,  respektive  Mnssa 
adiposa  retrorenaÜs:  Lipome,  MyioÜpome,  Fibrolipome,  Mjxo- 
sarkome. 

Die  Fibrome  und  Lipome  sind  gutartige,  die  Sarkome  bös- 
artige Neubildungen;  die  Myxolipome  stehen  auf  der  Grenze. 

Die  Nierenkapselgeschwülste  kommen  in  überwiegender  Mehrzahl 
beim  weiblichen  Geschleohte  vor.  Von  24  sicheren  Fällen,  die  Bork 
zusammenge.stellt  hat,  betrafen  20  das  weibliche,  4  das  männliche  Ge- 
schlecht. Küster  hat  70  Fälle  gesammelt:  51  Weiber,  17  Männer, 
2  nnbestimmt.  Die  rechte  Körperseite  war  häufiger  betroffen  als  die  linke. 
Die  Mehrzahl  der  Kranken  stand  im  Alter  von  W — 00  Jahren,  doch 
enthält  die  Küstcrsche  Statistik  auch  G  Fälle  zwischen  1 — 5  Jahren. 

Älbarran  und  Imbert  erwähnen  !S  Fälle  bei  Kindern  bis  zu 
7  Jahren.  Zwischen  7  und  20  Jahren  haben  sie  keine  Beobachtung 
gefunden. 

In  der  Borkschen  Zusammenstellung  findet  sich  von  Kindern  in 
diesem  Alter  nur  eiu  von  May  operierter  Fall  —  l jähriges  Kind  — 
sowie  ein  Fall  von  Thiersch  —  Sjähriges  Kind  — ,  den  ich  seinerzeit 
mitgeteilt  habe. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Nierenkapselgeschwülste  sind  Doch  voll- 
kommen nnbekannt;  wahrscheinlich  liegen  kongenitale  Anlagen  zugrunde. 

Pathologische  Anatomie.  Pathologisch -anatomisch  finden  sich  reine 
Lipome,  die  meist  scharf  abgegrenzte,  knollige  Tumoren  bilden,  geradeso 
wie  an  anderen  Körperstellen:  reine  Fibrome,  die  abgekapselt,  zuweilen 
auch  gestielt  sind:  reine  Sarkome,  meist  aus  Spindelzellen,  seltener  aus 
ßundzcllen  zusammengesetzt;  sehr  selten  reine  Myxome. 
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Die  eigentliche,  typische  Geachwalst  der  Umgebung  der  Niere- 
nach  Küster  die  aus  den  vier  genannten  Vertretern  der  Bin desub stanzen 
gebildete  Mischgeschwalst.  Sie  kann  ungeheure  Dimensionen  erreichen; 
bis  zu  63  Pfund  schwere  Tumoren  sind  beobachtet  worden.  Die  Niere 
selbst  ist  meist  uureründert,  nur  von  den  Qeschwuistniassen  allseitig 
umwachsen.  Haben  die  NierenkapselgeschwüUte  eine  gr06ere  Aus- 
dehnung erlangt,  so  drängen  sie  die  DQnndnrmschlingen  allmählich 
vollkommen  beiseite  und  legen  sich  der  vorderen  Ilauehwand  an.  Mit 
der  Zeit  füllen  sie  die  eine  ganze  Bauchhälfto  aas  and  lassen  ihren 
ürsprungsort  nicht  mehr  erkennen. 

In  einzelnen  Kälten  hat  mau  in  diesen  MischgeschwQlsten  auch 
glatte  Muskelfasern  und  Knochen  gefunden.  So  hat  Hildcbrand 
eine  solche  Geschwulst  als  Fibromyo-Osteosarkom  bezeichnet  ^^M 

Symptomatologie.  Klinische  Symptome  entstehen  nur  dnrch 
die  Größe  der  Geschwulst,  die  dadurch  bedingte  Raumbeengung  und 
den  Druck,  den  sie  auf  andere  ünterleibsorgane  ausQbt.  Mit  zunehmendeiS 
Vergrößerung  wird  auch  das  Zwerchfell  emporgedrängt,  und  es  entsteht 
Atemnot.  Seltener  kommt  es  durch  Druck  auf  den  Dickdarm  zu  Obsti- 
pation; noch  seltener  durch  Druck  auf  die  V.  cava  inf.  zu  Ödemen.  Auch 
Aszites  ist  nur  ganz  ausnahmsweise  beobachtet  worden.  J. 

Je  nach  ihrer  anatomischen  Beschaffenheit  sind  die  Tumoren  härter   " 
oder  weicher;  im  letzteren  Falle  täuschen  sie  oft  Fluktuation  vor.   Haben 
die  Geschwülste  noch  keine  zu  exzessive  Größe  erlangt,  8o  kOnnen  sie 
sich  mit  der  Respiration  deutlich   auf  und   i}i<;der  bewegen,   wie  es  z.  B. 
in  der  von  mir  aus  der  Thierschschen  Klinik  mitgeteilten  Beobachtung^ 
der  Fall  war.    Störungen  von  selten  der  Niere  fehlen. 

DiagnoBe.     Diagnostisch   sind    die   meisten  Fälle  von  Nierenkapsel? 
geschwülsten  vor  der  Operation  als  Ovarialgcschwülste,  als  Leberechino-l 
kokken  oder  seltener  als  Netztumoren  angesprochen  worden,    öfters  hat 
man  sie  auch  mit  großen,  vom  Nierenparenchym  ausgehenden  Tumoren 
Terwechselt. 

lOine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  wird  man  nach  KOster  eventuell 
bei   den  großen  Lipomen   stellen  können,  wenn  man  folgende  Punkte 
berücksichtigt:  Vorkommen  bei  Frauen  im  mittleren  oder  höheren  Lebens- 
alter; sehr  langsames 'Wachstum;  eigentümliche  teigige  Kunsistenz  nek 
der  knolligen  Oberfläche;  Fehlen  aller  sonstigen  Symptome. 

Prognow.  Die  Prognose  der  sich  selbst  flberlassonen  Nierenkapsei- 
gescbwülste  ist  ungünstig.  Wirklich  gutartige  Tumoren  können  durch 
ihr  onaaf haltsames  Wachstum  zum  tödlichen  Aasgange  führen;  bei  den 
malignen  Neoplasmen  kommt  es  zu  Metastasen  und  tödlicher  Kachexie. 
Eine  Heilung  ist  nur  durch  eine  bei  Zeiten  vorgenommea« 
Exstirpation  zu  erwarten. 
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Von  den  von  Küster  zusamraongesteUten  70  Fällen  sind  öö  ope- 
iitir  behandelt  worden:  Umal  mußte  die  Operation  unvollendet  bleiben, 
10  TOD  diesen  Kranken  starben  im  direkten  Ansclilusse  an  den  ver- 
BQBhieD  operativen  Eingriff.  Von  den  übrigen  45  Operierten  erlagen  17 
dem  Eingriffe  uuraittelbar:  die  operative  Geaamtmortalität  beträgt  dem- 
Bach  4>i-2l  ■*/(,.  Nur  7  Operierte  sind  7*-  2  Jahre,  Pin  Kranker  8  Jabre 
geheilt  geblieben.  Auch  die  Operationsprognose  ist  also  nach  jeder 
Bichtnng  hin  noch  auUerordentlich  ungünstig. 

Behandlang.  Bei  der  operativen  Behaudlang  maß  man  unter- 
sdieiden,  ob  es  sieb  um  maligne  oder  benigne  Tumoren  handelt:  bei 
den  letzteren  wird  man  auf  alle  Fälle  den  Versuch  machen  müssen,  die 
Geschwulst  mit  Erhaltung  der  Niere  auszuschulen.  In  einigen 
FJlleD  ist  dies  auch  gelungen  trotz  inniger  Verwachsungen  zwischen  Niere 
und  Geschwulst:  die  zurückgebliebene  Niere  war  nach  jeder  Richtung 
tiD  normal  und  funktionsfähig.  * 

Bei  den  malignen  Nierenkapselgeschwülsten,  namentlich  bei  den 
ttigesprochenen  Sarkomen,  wird  man  sicherer  gehen,  bei  nachgtiwio- 
ttner  Gesundheit  der  anderen  Niere  die  von  den  Geschwulstmaf^sen  um- 
fiflhsene  Niere  mit  zu  entfernen;  denn  eine  Heransschäiung  der  Niere 
ist,  aatnentlich  wenn  die  Geschwulst  von  der  fibrösen  Kapsel  ausgeht, 
ramöglich,  ohne  daß  entweder  Geschwulstreste  an  der  Niere  sitzen  bleiben, 

sie  selbst  durch  Einrisse,  Lostrennurig  kleinerer  oder  größerer  Stücke 
(.  w.  80  verletzt  wird,  daß  ihre  Erhaltung  wegen  konsekutiver  Blutung 
and  Eiterung  zu  gefShrlieh  erscheint.  Solche  Nierenverletzungen  können 
aitürlich  auch  bei  der  Äusschalung  gutartiger  Kapseltumoren  vorkommen. 
Hier  wird  man  versuchen  müssen,  die  blutenden  Stellen  durch  Naht  und 
Kiaterifation  zu  behandeln. 

Daß  dies  mit  Erfolg  geschehen  kann,  beweist  eine  von  Pfannen- 
»ÜpI  ausgerührte  Operation.  Die  verletzte  Niere  vrurde  zurückgelassen, 
die  Defekte  wurden  durch  Naht  geschlossen,  die  noch  blutenden  Stellen 
mildem  Paquelinschen  Brenner  oberflächlich  verschorft.  Die  Kranke 
war  noch  P/»  Jahre  nach  der  Exstirpatiun  eines  zweimannskopfgroflen 
Pibromyxoms  vollkommen  gesund. 

Hartmann  und  Lecene  haben  ausgerechnet,  daß  die  direkten 
Operation itre SU Itate  bei  Gcschwulstexstirpationen  mit  Nephrektomie  gün- 
sügpf  sind,  als  wenn  die  Niere  zurückgelassen  wird  ('J2-2  :  3.^-3**/,,). 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  und  der  GrOße  der  Geschwulst 
wild  man  die  Eistirpation  wohl  meist  transperitoneal  vornehmen 
m&sseo.  Bei  feststehender  Diagnose  wäre  jedenfalls  zunächst  die  aitra- 
peritoneale  Eistirpation  zu  versuchen,  und  zw.ar  mittels  eines 
SdmiUes,  der  möglichst  freien  Spielraum  gewährt  (retroperitonealer 
Lendenbaucbschnitt  nach  König). 
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Ziiüainmenrassend  kennen  wir  uns  Aber  die  opfrative  o^ 
bandlung  der  festen  Niereogeschwolste  dahin  aussprechen, 
daß  die  nmitiriion  Tumorftn  des  Nierenparenchyms  sowie  die 
Neoplasmen  des  Nierenbeckens,  wenn  an  und  für  sich  keine 
Kontraindikationen  für  i^iue  Operation  vorliegen,  stets  die 
totale  Nephrektomie  erfordern,  die,  wenn  irgend  mdglicbi  aof 
extraperitonealem  M^ege  vorgenommen  worden  soll.  ^ 

Bei  den  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  wirk« 
lli'b  ^utnrti^f  erkannten  Nierennenbildungen  kann  die  partielle 
Exstirpation  oder  Resektion  der  Niere  versucht  werden.  ■ 

Bei  den  gutartigen  Nieretikapselgeschwttlsten  ist  die 
RxBtirpation  mit  Krhaltang  der  Niere,  bei  den  bösartigen  Tu- 
moren die  Exstirpation  samt  der  Niore  angezeigt. 

XL 

Dio  Infektionsgeschwülste  der  Niere, 

Unter  den  Infektions-  oder  Granulationsgeschwülsten  der 
Niere  kommt  der  Tuberkulose  die  größte  Bedeutung  zu;  in  zweiter 
und  dritter  Linie  ist  dann  die  Syphilis  und  die  Aktinomykose 
der  Niere  zu  nennen. 


1.  Die  Tuberkulose  der  Niere. 

Die  Nierentnberknlose  tritt  tn  swei  Hauptformen  auf:  a)  als 
Teilerscheinung  der  akuten  miliaren  Tuberkulose  —  beide  Nieren 
sind  von  zahlreichen  miliaren  Tuberkelknöichen  durchsetzt  — ;  b)  als 
tuberkulöse!  Infiltration,  sogenanütä  Nephrophthise,  die  sich  auf 
die  Nieren  allein  oder  noch  auf  andere  Teile  des  ürogenitalap parates 
erstreckt. 

Die  miliare  Nierentuberkulose,  die  hauptsächlich  in  den  ersten 
Lebensjahren  beobachtet  wird,  Ivönnen  wir  in  der  nachfolgenden  Bespre- 
chung außer  acht  lassen;  sie  tritt  in  ihren  Erscheinungen  gegen  die  tuber- 
knliüse  Infektion  anderer  Organe  vollkommen  in  den  Hintergrund.  Die 
Behandlung  ist  gegen  diese  Form  der  Tuberkulose  machtlos. 

Die  Nephrophthise  oder  chirurgische  Nierentnberkulose 
macht  etwa  10%  sämtlicher  tuberkulösen  Erkrankungen  aus.  Sie  tritt 
vorwiegend  zwischen  dem  20.  bis  40.  Jahre  auf;  Männer  werden  häußgex 
befallen  als  Frauen.  Nach  neueren  statistischen  Untersuchungen  scheint 
jedoch  das  Überwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  nur  die  operierbaren 
Falle  von  Nierentnberkulose  zu  betreffen,  wälirend  eine  möglichst  voll- 
standige  Zusammeustellung   aller  Fälle   von   chirurgischer  Nierentuber- 
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^^^lofie   ein   deatliclies   Überwiegen   des   Troiblichen   Geschlechtes   ergibt 

r;aeter). 
Nach  den  Untersuchungen  von  Hansen  ist  die  chronische  Nieren- 
berkulose  gleich   häufig   bei  Männern   und  Weibern,   gleit^h   häufig  in 
aJllea  Lebensaltern,  jedenfalls  nach  dem  20.  Jahre. 

Die   rechte   Körperseito   ist   häufiger  Sitz   d^r    IDrkrankuog   als  die 
\izike;  Küster  fand  unter  368  Beobachtungen  189mal  die  rechte,  IG3ma] 
(^e  linke,   IHnial  beide  Seiten  befallen. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Nephrophthise  sind  die  gleichen 
I  -irie  die  der  tuberkulösen  Prozesse  in  anderen  Organen;  d.h.  also  nur 
I  die  Veränderungen  dürfen  als  tuberkulös  bezeichnet  werden,  die  durch 
den  Kochschen  Tuberkelbazillus  hervorgerufen  worden  sind. 

Der  Tuberkelbazillus  kann  auf  verschiedenen  Wegen  in  die  Niere 

gelangen:  1.  auf  dem  Wege  durch  die  Blutgefäße  —  hämatogene  oder 

desiendierende  Infektion  — ;  2.  durch  Fortpflanzung  von  den  Harn- 

^egenber  —  urogene  oder  aszendierende  Form  — ;  3.  durch  direktes 

(übergreifen   von  erkrankten   Nachbarorganen   her,   namentlich  von  den 

Nebennieren  —  Infektion   per  contiguiiatem.     Darüber,   daß  dieser 

letztgenannte    Infektion sinodus    sehr    selten    ist.    herrscht    vollkommene 

ttbflrttDBtimmang.   Dagegen  sind  die  Meinungen  noch  immer  geteilt  be- 

xllglich   der   a.szendierenden  Form   der  Nierentuberkulose   gegenüber   der 

denaodierenden  Infektion. 

Während  in  früheran  Jahren  die  Nierentuberkulose  wohl  ausnahms- 
los ils  eine  sekundäre  Erkrankung  angesehen  wurde,  die  beide  Nieren 
beftUt,  ist  jetzt  durch  eine  K^^he  einwandsfreier  Untorsucbun^en  sieher- 
jestellt,  daß  die  Niercutuberkulose  häufig  primär  oder,  wie  es 
EQEter  bezeichnet,  örtlich  auftritt  und  dann  gewöhnlich  längere 
Zeit  auf  eiue  Niere  beschränkt  bleibt.  Erst  später  kommt  es  zu 
(iner  Infektion  der  anderen  Niere,  der  Harnwege  und  Genitalien. 

Diese  sogenannte  primäre  oder  örtliche  Nierentuberkulose 
entsteht  auf  bämatogenem  Wege  durch  Verschleppung  von 
Tnberkelbazillen  durch  die  Blutgefäße  von  irgend  einem  pri- 
mir^D  Herde  aas;  sie  ist  also  wohl  stetig  eine  ilouteropatbii^che 
Erkrankung.  Denn  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  es,  wie  Küster 
IwMflders  hervorhebt,  eine  primäre  tuberkulöse  Erkrankung  im  patho- 
loipwli-anatomischen  Sinne,  also  eine  protopathiächo  Lokalisatiou  der 
Toherkulose  in  den  Nieren,  nicht  gibt,  „daß  selbst  die  Fälle,  in  denen 
die  Sektion  keinen  zweiten  Herd  im  Körper  nachzuweisen  vermag,  so 
«kllrt  werden  können,  daß  der  primäre  Herd  inzwisL-bea  zur  Ausheilung 
gekommen  Ist". 

Dagegen  hält  z.  B.  Israel  das  Vorkommen  einer  protopathischen 
Niere&tuberkulose,  d.  h.  daß  die  Nierentaberkulose  die  erste  Lokali- 
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sation  der  TubftrkuloBP  im  Oesamtorganismus  ist,  für  sichergesUllt, 
wonigstens  ao  weit  makro6ko]>ische  Sektionen  dies  vermögen.  Kr  teilt 
einen  solchen  Sektioasbefund  mit,  der  einen  SjOlirigen  Knaben  mit  proto- 
pathischer Tuberkulose  der  einen  Niere  betraf. 

Über  das  HäafigkeitsTerh&ltnis  der  deszendierenden  Form 
der  Nierentuberkulose  gegenüber  dem  aszendierenden  Infck- 
tionsmodus  —  sekundäre  Erkrankung  der  Harnblase  und  Nieren  nach 
primärer  Genitaltuherktilose  —  sind  die  Meinungen,  wie  schon  hervor- 
gehoben wurde,  noch  immer  geteilt.  Während  Steinthal  auf  Qrund 
eines  anatomischen  Materiates  von  24  Fällen  die  primäre  Urogenital- 
tuberkulöse  in  den  Nieren  ihren  Anfang  nehmen  lälli  und  den  nieder- 
rieselnden Harn  für  die  Weiterinfektion  verantwortlich  macht,  folgert 
Simmonds  aus  seinen  auf  35  Sektionen  begründeten  Beobachtungen  einen 
in  der  Regel  im  Genitalsystem  Hegenden  Ausgangspunkt  der  Tuberkulose 
und  eine  sekundäre  Erkrankung  der  Harnblase  und  Nieren  im  aszen- 
dierenden Verlaufe.  Während  Steinthat  unter  15  Fällen  von  kombi- 
nierter ürogenitaltaberkulose  stets  die  Niere,  dagegen  die  Prostata  nur 
7  mal,  die  Nebenhodftn  3mal,  die  Samnnbläschen  tmal  erkrankt  gefunden 
hat,  fand  Simmonds  unter  14  pathologisch-anatorai.sch  untersuchten 
Fällen  von  kombinierter  Urogenitaltuberkulose  die  Niere  nur  9mal,  die 
Harnblase  13ma!,  die  Prostata  und  die  Nebenhoden  je  12mal,  die  Samen- 
biäschen  13mal  erkrankt  Nach  Guyon  bildet  beim  Manne  die  Mit- 
erkrankung von  Blase,  Prostata  und  Samenapparat  die  Regel,  während 
beim  Weibe  die  Tuberkulose  des  Harnapparates  fast  ausnahmslos  ohne 
Beteiligung  des  Genitalapparates  vorläuft. 

Für  die  aufsteigende  Tuberkulose  —  tuberculose  urinairc 
—  Bind  ganz  besonders  Ouyon  und  seine  Schüler  eingetreten.  Älbarran 
hat  auf  experimentellem  Wege  eine  aufsteigende  Nierentuberknlose  er- 
zeugt, indem  fr  Uazill^nkultnren  in  dttn  Hanileiter  einspritzte;  es  ent- 
stand aber  nur  dann  eine  Infektion,  wenn  der  Harnleiter  unterhalb  der 
Injoktionsstelle  unterbundon  und  so  eine  Nieren  roten  tion  hervorgerufen 
wurde.  Diese  Versuchsauordiiung  entspricht  aber  keineswegs  den  tatsäch- 
lichen Verhältnissen,  wie  schon  Küster  mit  Hecht  hervorgehoben  hat. 

Von  anderen  Forschern  ist  das  Vorkommen  einer  aufsteigenden 
Tuberkulose,  und  zwar  auch  auf  Grund  von  experimentellen  Unter- 
suchungen, überhaupt  vollkommen  geleugnet  worden. 

Jedenfalls  können  die  Fälle,  in  denen  sich  im  Anschlüsse  an  eine 
manifeste  Oi'uitaltuberkulose  eine  tuberkulöse  Zystitis  und  weiterhin  eine 
Nierentuberkulose  entwickelt,  nur  mit  Vorsicht  für  die  Annahme  eine»_ 
aufsteigenden  Infektionsmodus  vorwertet  werden. 

Es  ist  bekannt,   daß   die  Nierentuberkulose   erst  längere  Zeit  nac^ 
stattgehabter  Infektion  klinische  Symptome  macht.  Treten  sie  erst  nach 
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ien   Blasensymptouieu  ein,  so  ist  damit  also  uoch  lauge  nicht  der  Beweis 

erbracbt,  daß  die  Niere  auch  wirklich  erst  an  letzter  Stelle  infiziert  worden 

ist.       KudUch   ist    auch    iaimer    ait    die    Möglichkeit    einer   gemischten 

IiL  f^cktion  SU  denken,  an  eine  urogene  Infektion  der  Blase  und  an 

tia^  h&maiogene  Infektion  der  Niere. 

Sehr  bemerkenswert  sind  hier  vier  Beobachtungen  von  Israel  von 
gf^ickieitJger  Nieren-  und  Nebenhodentuberkulose  bei  völliger  Intaktlieit 
i»x-  Blase.  „Diese  vier  Beobachtungen  zeigen  zur  Evidenz,  daÜ  Tuher- 
kcE-Xose  der  Niere  und  des  Genitaiappaiates  gleichzeitig  gefunden  werden 
köxinen,  ohne  daO  eine  Bexiehung  zwischen  ihnen  im  Sinne  einer  Konti- 
nva.itätspropagatioD  zu  bestehen  braucht,  daß  vielmehr  beide  von  einander 
n^^  abhängige,  auf  hämatogenem  Wege  entstandene  Aflfektionen  darstellen 
t^unen"  (Israel). 

Küster,  der  das  Vorkommen  einer  aufsteigenden  und  insoferne 
^l«o  sekundären  Nierentuberkulose  nicht  vollkommen  leugnet,  aber 
^och  als  zweifellos  erheblich  seltener   ansieht  als  die  absteigende  Infek- 
tion, stellt  zwei  Bedingungen  auf,   unter  denen   die  bewegungslosen  Tu- 
VfcerkeJbazillen  von  der  Blase  aus  durch  den  Harnleiter  zur  Niere  gelangen 
Wonnen:   1.  durch   eine  schrittweise  Verbreitung  der  Erkrankung  in  der 
^arnleitersch  leim  haut.     Eine  ringförmige  Erkrankung  des  untersten  Ab- 
schnittes des  Harnleiters  kann  dann  zu  einer  Verengerung  seines  Lumens 
und  somit,  wie  in  den  Albarranschen  Experimenten,   zu  einer  Stauung 
im  Nierenbecken  führen,  die  eine  weitere  Infektion  natürlich  sehr  begün- 
stigen muß;  2.  durch  antiperistaltische  Bewegungen  des  Harnleitern,  wie 
sie  bei  den  infolge  vorgeschrittener  Btasentuberkulose  entstehenden  Blasen- 
krämpfpu  öfters   beobachtet  werden.     Bei   dieser  Entstehungsweise  kann 
man  nach  Küster  auch  in  solchen  Fällen  au  eine  aufsteigende  Infektion 
denken,  in  denen  der  Harnleiter  selbst  nicht  erkrankt  ist. 

Alles  in  allem  genommen  müssen  wir  uns  dahin  aussprechen,  daß 
die  deszendiorende  Infektion  die  gewöhnliche  gesetzm&ßige 
Ausbreitung  der  tuberkulösen  Infektion  darstellt,  und  daß  sich 
die  Tuberkelbazillen  niemals  gegen  den  Strom,  weder  gegen 
den  L;mph-  und  ßlutstrom,  noch  gegen  den  Sekretionsstrom, 
verbreiten  (v.  Baumgarten,  Kraemer). 

Gegenüber  den  verhältnismäßig  wenigen  Beweisen,  die  für  eine  auf- 
steigende Infektion  sprechen  konnten,  hat  uns  die  chirurgische  Praxis 
eine  Reihe  von  Tatsachen  gegeben,  die  es  über  jeden  Zweifel  sicher- 
stellen, „daß  in  einer  großen  Zahl  von  Tuberkulosen  des  Harnapparates 
die  Niere  entweder  das  allein  oder  das  zuerst  befallene  Organ 
dieses  Systems  ist,  daß  demnach  sowohl  eine  solitäre  wie  eine  pri- 
märe Niorentubcrkuloso  vorkommt^  (Israel). 


286 


Paul  Wagner. 


Diese  Tatsaehon  sind  nach  Israel  folgende:  I.  Soktionsbefande,  die 
außf^r  Nierentuberkulose  keine  andere  tuberkulöse  Affektion  des  L'ro- 
genitalsystems  ergeben;  2.  die  dauernde  Gesundheit  von  Kranken,  denen 
eine  tuberkulöse  Niere  exstirpiert  worden  ist;  3.  der  kystoskopische  Nach- 
weis, daU  sich  die  tuberkulösen  Blasen verftuderun gen  anf  die  unmittel- 
bare Umgebung  der  betreffeLdeu  Üreterenniüodung  beschränken  und  also 
nur  durch  einen  deszendierenden  Prozeß  entstanden  sein  können;  4.  Fälle, 
in  denen  die  Sektion  entweder  den  ersten  Beginn  einer  nur  auf  die  Um- 
gebung der  üretermünduug  beschränkten  frischen  Tuberkulose  dartun, 
oder  eine  im  Verhältnisse  zum  Alter  der  Niere naffektion  frische  Dissemi- 
nation  von  jungen  Tuberkeln  in  den  absteigenden  Harnwegen. 

Ebenso  wie  bei  der  tuberkulösen  Infektion  der  Lungen  eine  Reihe 
Ton  Oelegenhaitsursachen  oder  begünstigenden  Verhältnissen 
vorhanden  sein  müssen,  damit  sich  die  Tuberkelbazillen  im  Körper  über- 
haupt und  dann  im  besonderen  in  der  Lunge  ansiedeln,  so  sind  auch  bei 
der  Nierentuberkulose  allgemeine  und  besondere  begünstigende 
Momente  nicht  zu  entbehren.  Unter  ersteren  spielt  die  Erblichkeit 
die  größte  Holle;  unter  letzteren  sind  zu  ni^nnon  längere  Zeit  dauernde 
Nierenbeckeukatarrhe,  chronische  Entzündungen  der  Harn- 
röhren- und  Blasen  seh  leimhaut;  Wanderniere;  angeborene  Diffor- 
mitäten,  besonders  die  gelappte  Niere;  Schwangerschaft 

Die  in  früherer  Zeit  besonders  hervorgehobenen  Beziehungen 
zwischen  Trauma  und  Tuberkulose  scheinen  nach  neueren  Unter- 
suchungen überhaupt  nicht  zu  bestehen;  auch  bei  der  Nierentuberkulose 
sind  Traumen  als  begünstigende  Ursachen  nur  in  ganz  wenigen  Fallen 
angegeben.  Nach  Küsters  Untersuchungen  findet  sieb  bei  408  Fällen 
von  Nierentuberkulose  nur  7  mal  die  Angabe,  daß  die  Krankheit  im  An- 
schlüsse an  ein  Trauma  entstanden  sei;  aber  nur  in  2  Fallen  scheint  es 
sich  wirklich  um  Nierenzerreißungen  gehandelt  zu  haben.  Dagegen  fand 
Küster  in  18  Fällen  das  Vorhandensein  einer  Wanderniere  oder  wenig- 
stens einer  großen  Beweglichkeit  des  Organs  besonders  betont. 

Daß  zwischen  Waudcrniere  und  Nierentuberknlose  ein  ge- 
wisser Zusammenhang  bestehen  muß,  geht  auch  daraus  hervor,  daß 
erster«  ebenso  wie  letzlere  häufiger  beim  weiblichen  Geschlechte  und  auf 
der  rechton  KOrperseite  beobachtet  wird. 

Nach  Küster  wird  man  sich  einen  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Zuständen  nicht  anders  vorstellen  dürfen,  „als  daß  die  mit  der  Wander- 
niere verknüpften  Reizungen,  die  zeitweiligen  Stauungen  und  wechselnden 
Blutfällungen  dem  kreisenden  Schmarotzer  iusoferne  die  Wege  ebnen, 
als  sie  Veränderung  und  Verlust  der  Kpitheldecke  herbeiführen,  die  bis 
dahin  seinem  Eindringen  in  das  Parenchym  de»  Organes  Widerstand 
leistete". 


Terl«txuttg«D  und  chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  und  H&rulettor.     ^^7 

Pathologische  Anatomie.  Pathölogisch-anatoniißch  unterscheiden  wir 
jir>i£cbeu  der  akuttfu  mitiareii  Tuberkulose,  die  als  Teilerbchoiuuiig 
eto-ö^  Ober  den  ganzen  Körper  verbreiteten  miliaren  Tuberkulose  beide 
1,'^^jeD  befällt,  and  der  chronischnn  verkäsenden  Tuberkulose,  die 
lA.iiüg  als  solitäre  und  primäre  Erkrankung  des  Ürogenitalapparates  auf- 
liit-t;  nur  die  letztere  Form  hat  rbirurgische  Bedeutung. 

Bei  dieser  chirurgischen  Tuberkulose  werden  von  den  Autoren 
f©rschiedene  Formen  unterschieden.  König  teilt  sie  in  zwei  Formen  ein: 
die  solitäre  Tuberkulose  der  Drüsensubatauz  ohne  Kommunikation 
lait  dem  Nierenbecken,  und  die  pyelitische  Form  der  Nierentuber- 
kulose. 

Israel  hebt  drei  Erscheinungswyisen  besonders  hervor:  1.  die  käsig- 

kavernöse  Form,  die  auch  als  Fhthisis  casoosa  bezeichnet  wird:  aus 

ihr  kann    sich   durch  Mischinfektion   die   tuberkulöse   Pyonephrose 

entvickeln.     Dieso  Form  kombiniert  sich  häufig   mit  Erkrankungen 

derNiereuhüllen  (perinephritische  Sklerose,  abszedierende  Perinephritis, 

fangiJse  Perinephritis,  käsige  Knoten  der  Fettkapsel);  2,  die  tuberkulöse 

*-^]jeration   der  Papillenspitzen,   eine   sehr  seltene  Form,   die   dann 

«ÄÖufig  als  erstes  wahrnehmbares  Krankheitssymptom  heftige,  anhaltende 

^Jämaturie  hervorruft;  3.  die  chronische  disseminierte  tuberöse  oder 

"^DOtenform,   die  sich  von  der  akuten   miliaren  Tuberkulose  durch  das 

Einseitige  Vorkommen,  den  chronischen  Verlauf  und  die  Größe  der  Knoten 

«uterscheidet 

Taffier  teilt  die  Kierentnberkulose  pathologisch -anatomisch  ein  in 
<Üa  miliare  Tuberkulose  und  in  die  tuberkulöse  Infiltration.  Uei 
letzterer  unterscheidet  er  die  knotige  Infiltration  mit  oder  ohne  kalte 
Abszesse,  die  tuberkulöse  Pyelonephritis;  die  massive  Degene- 
ration der  Niere;  die  tuberkulöse  Hydronephrose.  Diese  ver- 
schiedenen Formen  können  allein  oder  miteinandier  verbunden  vor- 
kommen. 

Die  chronische  verkäsende  Nierentuberkulose  tritt  jedenfalls 
am  häufigsten  unter  dem  Bilde  der  tuberkulösen  Pyelonephritis  auf. 
D&s  Nierengewebe  ist  in  verschiedener  Ausdehnung  von  größeren  und 
kleineren  Knötchen  durchsetzt,  die  teilweise  zusammenfließen  und  ver- 
kisen.  Die  Nierenbeckensehleimhaut  ist  verdickt  und  au  verscbiedenen 
Stellen  mit  tuberkulösen  Geschwüren  besetzt.  In  sehr  ausgesprochenen 
Filleu  kann  die  ganze  Nierenbecken  schleim  haut  in  eine  einzige  Geschwtlrs- 
ftäche  amgewandelt  sein. 

Meist  setzen  sich  die  geschwürigen  Prozesse  auch  auf  den  Harn- 
leiter fort,  der  dann  namentlich  In  seinem  oberen  Teile  dilatiert  ist.  Ab 
und  zu  kommt  es  zur  Verlötung  dyr  geschwungen  Wandungen  des  Harn- 
leilera;  dieser  wird  dann  mehr  oder  weniger  un durchgängig,  so  daß  sich 
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eine  tnberkulCse  Pjoceplirose  ausbildet.  Diese  kann  auch  dadurch 
entstehen,  dalJ  sich  käsige  Massen  im  Ureter  ansammeln  und  ihn  ver- 
stopfeu. 

In  anderen  FäUen  spielt  sich  der  tnberknlAse  Proieß  nur  im 
Nierenparenchym  ab;  das  Nierenbecken  ist  ^ar  nicht  oder  wenigstens 
erst  sehr  spät  beteiligt.  Die  unregelmäliig  verteilten  grOUeren  oder  klei- 
neren Knoten  erweichen,  verkäsen  und  kennen,  geradeso  wie  in  den 
Lungen,  zur  Bildung  von  Kavernen  führen. 

Bei  beiden  Formen  beginnt  die  Erkrankung  gewöhnlich  in  dem  inter- 
stitiellen Qewebe  der  Markkegel,  um  je  nachdem  mehr  nach  der  Rinde 
KU  oder  mehr  nach  dem  Nierenbecken  zu  fortzuschreiten. 

Bei  beiden  Formen  ist  die  Niere  mehr  oder  weniger  ver- 
größert; die  Vergrößerimg  kann  namentlich  bei  der  tuberkulösen  Pyo- 
nephrose  höhere  Grade  erreichen.  Die  Oberfläche  der  Niere  ist  meist 
etwas  höckerig;  die  erhabenen  Stellen  entsprochen  bis  an  die  Oberfläche 
reichenden  Käseherden,  über  denen  die  Nierenkapsel  fast  immer  stärker 
verdickt  ist. 

Die  von  Tuffier  beschriebene  tuberkulöse  Hydronephrose  ist 
sehr  selten.  Die  Niere  ist  hierbei  in  einen  mehr  oder  weniger  großen 
Sack  verwandelt,  der  klare  Flüssigkeit  enthält,  in  der  Tnberkelbazülen 
nachgewiesen  werden  können.  Die  tuberkulöse  Hydronephrose  entsteht 
hauptsächlich  infolge  primärer  Harnleitertuberkulose;  durch  hinzutretende 
Infektion  kann  sie  sich  Id  eine  tuberkulöse  Pyonephrose  umwandeln. 

Die  Tuffiersche  „dSg^uerescence  massive  du  rein"  entwickelt 
sich  ebenfalls  bei  frflhzeitigem  Harnleiterverschluß.  Die  Niere,  die  hierbei 
nicht  vergrößert  zu  sein  braucht,  bildet  einen  nur  aus  der  fibrösen  Kapsel 
bestehenden  Sack,  der  mit  käsigem  Detritus  gefällt  ist.  Dieser  dickt  sich 
allmählich  ein  und  verwandelt  sich  in  eine  glaserkittähnliche  schmierige 
Masse. 

Fast  stets  ist  bei  Nierentuberknlose  auch  der  Harnleiter 
in  verschiedener  In-  und  Extensität  miterkrankt;  und  zwar  er- 
streckt sich  die  Erkrankung  meist  vom  Nierenbecken,  seltener  von  der 
Blase  aus  auf  den  Harnleiter.  Auf  der  Schleimhaut  des  Harnleiters  bilden 
sich  tuberkulöse  Knötchen  und  Geschw&re,  die  zusammenfließen  und  zu 
beträchtlicher  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Verengerung  des  Harn- 
leiterlumens führen  können.  Vernarben  die  Geschwüre,  so  entstehen  unter 
umständen  mehr  oder  weniger  vollkommene  Obliterattonen. 

Die  Erkrankung  der  Schleimhaut  ist  häufig  mit  einer  skleroti- 
schen Periuretritis  kombiniert. 

Auch  bei  der  deszendierenden  Tuberkulose  findet  sich  fast  in  der 
Hälfte  der  Fälle  eine  ausgesprochene  tuberkulöse  Zystitis,  die  sich 
im  Beginne  der  Erkrankung  häufig  nur  um  die   betreffende  Dretere 


Ttrletnngen  ood  chintrgiEoho  Erkrankungon  der  Nieren  und  Harnleiter. 

giandung  lokalisiert  and  dort  zu  KnÖtchenbildang  führt.  Die  um  die 
g^rnleiterpapille  sitzenden  Knötchen  können  sich  bis  zum  Blasenhalsö 
jj^trecken,  und  zwar  nur  auf  der  Seite  der  Nieren-  und  Haruleiter- 
^[^traukung. 

W.  Meyer  fand  häufiger  scharf  ninschriebene  eutzfiudliche  Höfe, 
^e  di^  Blasenmündung  des  entsprechenden  ürt^ters  umgaheii,  wilhread 
die  Qbrige  Blasen  Schleimhaut,  besonders  auch  die  Partien  zwischen  den 
Botzilodurigshöfen,  vollkommen  normal  erschienen. 

Besonders  charakteristisch  ist  nach  Stöckel  die  Formverände- 
fUDg  üer  üreteroffnungen  durch  tuberkulöse  tJlzeration.  „Ein 
derartiger  Ureter  präsentiert  sich  nicht  als  Schlitz  oder  Grube  mit 
scharfem  Saum,  sondern  als  unregelmäßig  gestaltetes  Loch,  dessen 
Binder  gezackt  und  eingekerbt  erscheinen.  Er  prominiert  nicht 
wi«  aio  normaler  mehr  oder  weniger  an  seiner  Eiumunduugsstelle,  sondern 
ptim  Gegenteile  trichterförmig  eingezogen.  Die  normale  üreter- 
'Hbnng  siebt  zartrosa  aus,  die  ulzerlerte,  klaffende  gleicht  einem  schwarzen 
Ä'rater." 

In   den   seltenen    Fällen    von    aszendierender   Tuberkulose   ist 
meist  der  Blasenbals  zuerst  befallen. 

Über  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  anderen  Niere  lauten 

die  Angaben  noch  verschieden.  Bei  den  Kranken,  die  ohne  Operation  an 

der   Tuberkulose  zugrunde  gehen,  finden  sich  beide  Nieren  in  zirka  50^0 

der    Fälle  erkrankt;   bei  den  operativ  behandelten  primären  Nierentuber- 

kilosen  schwanken  die  Angaben  Über  doppelte  Erkrankung  von  H*6  bis 

WO'7q.  „Aus  der  Tatsache,  daß  bei  den  unoperiert  Gestorbenen  die  Zahl 

4er  Doppelerkrankungen   um    das  Drei-  bi.s  Fünffache   größer  ist  als  bei 

tl(!n  Operierteu,  läßt  sich   der  wichtige  Schluß  ziehen,  daß  sich  auch 

\it\  doppelseitiger  Erkrankung   die  Tuberkulose   nicht   gleieh- 

3«itig    in    beiden    Nieren    entwickelt,    sondern    die    zweite   erst 

längere  Zeit  nach  Erkrankung  der  ersten  ergreift"  (Israel). 

Symptomatologie.  Gleichwie  die  als  Teilerscheiuung  einer  allgemeinen 
Taiterkiilose  vorkommende  miliare  Nierentuberkulose  fast  regelmäßig  voll- 
kommen sjmptunu'ulüs  verläuft,  so  fiudeu  sieb  auch  bei  der  chirur- 
gischen Nierentuberkulose  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung 
biafig  gar  keine  klinisohen  Erscheinungen,  die  auf  eine  Erkrankung  der 
Vieren  hinweisen.  In  vielen  Fällen  deuten  die  ersten  sicheren  Symptome 
lunäehst  auf  eine  AifekÜon  der  Blase  hin. 

Die  Dauer  dieses  Latenzstadiums  hängt  davon  ab,  ob  der  tuber- 
kalöse  Prozeß  längere  Zeit  auf  das  Nierenparenchym  beschränkt  bleibt 
und  in  seiner  Entwicklung  nur  langsam  fortschreitet,  so  daß  eine  nach- 
«eisbare  Vergrößerung  des  Organs  nicht  eintritt.  Brechen  die  E&seherde 
IQ  das  Nierenbecken  durch,  oder  ist  dieses  von  vorneherein  befallen,  so 

BuflbMb  0«  Drolofie.    II.  Hd.  19 
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dauert,  bei  Durohgängigkeit  des  Ureters,  das  LatenzsUdiom  meist  nur 
ganz  kurzi'  Zeit. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kepbrophtbise  sind  wenigstens 
im  weiteron  Verlanfe  der  Erkrankung  bestimmle  Symptome  vor- 
handen, die  auf  die  Niere  hinweisen.  Sie  setzen  sich  auch  wieder 
aus  Ortiichfn  Schmerzen,  Örtlicher  Schwelluug  und  Störungen 
in  der  Urinentleerung,  sowie  Veränderungen  des  entleerten  Urins 
zusammen. 

Die  Örtlichen  Schmerzen,  die  aber  gerade  bei  Nieren  tuberkulöse 
wenigstens  im  Beginne  der  Erkrankung  oft  vermißt  werden,  sind  meist 
dumpfer,  drückender  Natur.  Sehr  heftige  neuralgische  Schmerzen,  die 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  bin  ausstrahlen  —  neuralgische 
Form  der  Nierentuberkulose;  forme  douloureuse,  Tuffior  — 
sind  auGorordeutlich  selten;  ebenso  selten  bilden  Nieren  schmerzen  das 
erste  Krankheitssymptom.  Auf  die  so  häufig  im  Anfangssladium  vor- 
handenen Blasenschmeriteu  kommpn  wir  später  zurück. 

Fahren  Detritusmassen  oder  Blutkoagula  zu  einer  plötzlichen  Ver- 
stopfung des  Ureters  und  itifolgedessen  zu  ßetention  und  einer  vermehrten 
Spannung  der  Nierenkapsel,  so  treten  Nieren-  und  Ureterenkoliken 
ein.  Letztere  werden,  manchmal  schon  in  frühen  Stadion,  auch  dann 
bdobat^htet,  wenn  der  Ureter  tuberkulös  infixiert  ist.  ^H 

Die  Nierengeschwulst  bleibt  bei  der  tuberkulösen  Erkrankung™ 
fast  stets  innerhalb  beschränkter  Grenzen.  Jedenfalls  ist  sie  durch 
bimanuelle  Palpation  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  nachzuweisen;  bei  ope- 
rativer Freile^ung  findet  man  aber  fast  regelmäßig  oino  wenn  auch  nur 
geringe  VergröÜerung,  die  häufig  nicht  nur  durch  eine  Volumeuszunahme 
der  Niere  selbst,  sondern  namentlich  auch  durch  entzündliche  peri-  und 
paranephritische  Schwarten  erzeugt  wird. 

Beden teudere  Vergrößerungen  der  tuberkulösen  Niere 
sehen  wir  nor  bei  den  nicht  sehr  häufigen  tuberkulösen  Hydro-  und 
Pyoiiepbrosen,  die  durch  Vprlötung  der  geschwiirigMn  Harnleiter- 
wandungen, ausnahmsweise  durch  anhaltende  Verstopfung  des  Ureters 
mit  käsigen  Massen,  entstehen.  Die  bedeutendsten  Vergrößerungen  kommen 
bei  durch  Mischinfektion  entstandenen  Pyonephrosen  vor.         ^M 

In   ihron   klinischen  Symptomen  unterscheidet  sich  die  tuberkulös^' 
Hydro-  und  Pyonephrose  nicht  von  der  Sackuiere  aus  anderen  Ursachen 
(a.  oben);  sie   fluktuiert  mehr  oder  weniger  deutlich,  die  Oberfläche  ist 
meist  glatt. 

Bei  tuberkulöser  Infiltration  des  Nierengewebes  selbst  ist 
die  dnrch  änßere  Palpation  nachweisbare  Geschwalst  gewöhnlich  nicht 
vollknnmien  glatt,  sondern  läßt  oft  einzelne,  leicht  eiiidrückbarp  Buckfl 
durchfühlen,  die  bis  an  die  Oberfläche  reichenden  käsigen  Herden,  respek- 
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tive  ^ayenieD  entsprechen.  Im  übrigen  fOhlt  sich  die  Geschwulst  um  so 
h&ner   an»  je  ausgeprägter  die  entzüni-Uiche  Sklerose  der  Kapsel  ist. 

^m  beständigsten  sind  die  Symptome  von  äeitoii  di^r  Harn- 
eatl^  erang  und  der  Harnbeschaffenheit.  Bei  den  meisten  Kranken 
teste Iä-pd  '*'*'  ersten  Erscheinungen  in  Miktionsstfirungen;  die  Kranken 
fliflss^^ii  öfters  urinieren,  werden  namentlich  auch  in  der  Nacht  gestört 
hr  hald  rerbindet  sich  der  vermehrte  Harndrang  mit  brennenden, 
kram  pfartigen  Schmerzen,  die  namentlich  am  Schlüsse  jeder  Miktion 
stärlc^r  auftreten.  I^t  die  Frequenz  der  Miktionen  nicht  zu  groll,  haltmi 
II  sich  <^P  übrigen  Symptome  von  Dysurie  in  mäßigen  Grenzen,  so  braucht 
^■Aie  ^Xiirnblase  nicht  beteiligt  zu  sein.  Die  Erscheinungen  können  nur  von 
^Her  erkrankten  Niere  ausgelöst  werden;  Israel  hat  sogar  einigemale 
^rbeot>^kcbtet,  daü  liic  Schmerzen  nieht  in  der  Blase,  sondern  in  der  er- 
[  krarftltteo  Niere  lokalisiert  werden.  Bei  beträchtlicheren  Miktions- 
stör  »jngen  liegen  fast  stets  auch  Erkrankungen  der  BUsen- 
seh.  1  eimhaut  vor;  seltener  handelt  es  sich  um  eine  kompUzierende 
chronische  Zystitis,  sondern  meist  um  eine  tuberkulöse  Erkrankung, 
ßer^xle  hei  der  tuberkulösen  Zystitis  erreichen  Strangurie  und  Dysurie, 
sowie  dii^  Häufigkeit  der  Miktionen  oft  ganz  außerordonlUcb  hohe  Grade 
uad  quälen  den  Kranken  Tag  und  Nacht  entsetzlich. 

Die  Uarnmenge  ist  fast  stets  normal;  nur  bei  doppelseitiger  Er- 
Iff^nknng  mit  ausgedehntem  Verluste  des  sezernierenden  Parenchyms  oder 
beigeschlossener  tuberkulöser  Sackniere  können  Erscheinungen  von  Anurie 
auftreten,  namentlich  dann,  wenn  die  andere  Niere  oder  die  noch  sekre- 
tfonsfähige  Substanz  in  beiden  Nieren  nur  eine  ungenügende  vikariierende 
ii)pertrophie  zeigen. 

Häufiger  ist  Polyurie,  entweder  mit  klarem  oder  mit  getrilbtem 
Harne.  Mit  klarem  Harne  tritt  die  Polyurie  nach  Kilster  anfalls- 
weise  unter  Vermehrung  der  Blasenschuierzen  auf  und  muß  auf  eine  von 
der  Blase  ausgebende  reflektorische  NierenreizuDg  geschoben  werden.  Die 
Polyurie  mit  trübem  Harne  ist  viel  seltener;  sie  wird  meist  erst  iu 
den  letzten  Stadien  der  Krankheit  beobachtet  und  verschwindet  dann 
nicht  wieder. 

Wenn  Guyon,  Tilden  Brown  n.  a.   die  Polyurie  fllr  eines  der 

lieständigsten  Symptome  bei  Niertntuberkulose  halten,  so  kann  irh  ihnen 

uicht  beii^tinimen;  in  ausgesprochener  Weise  habe  ich  nur  in  einem  Falle 

eine   anfallsweise  auftretende   klare  Polyurie   beobachtet.     Die  Mehrzahl 

r  Autoren  erwähnt  dieses  Symptom  überhaupt  nicht,  oder  hält  es  für 

ine  Ansnahmeerscheiuung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  abnorme  Harnbeschaffen- 
heit. Vorausgesetzt,  dall  der  Ureter  der  erkrankten  Niere  nicht  voll- 
kommen verlegt  ist,  und  keine  gleichzeitige  Blasen  äff ektion  vorliegt,  wird 
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der  Drin  fast  stets  trtib  entleert;  nor  in  seltenen  Fällen  wird  er  kl 
gelassen    und   setzt   erst   nach   längerem  Stehen   ein  Sediment  ab.     DU 
Trübung  des  Urins   hängt   in  erster  Linie  von   diT  Kiterabscheidung  ab. 
Die  in  ihrer  Intensität  sehr  verschieden  starke  Pynrie  stellt 
häufig   das    erste    Krankheitssymptoni    dar;    ihre    geringere    oder 
größere  Stärke  deutet  auf  einen  beginnenden  oder  schon  vorgeschrilteDeii_ 
Krankheitsprozeß  hin.     Bei  reiner  tuberkulQst^r  Eiterung  Itleibt  der  Ur 
auch  bei  verhältnisniäüig  reichlichem  Eitergehalte  meist  sauer;  bei  Hisc 
Infektionen  wird  die  Keaktion  gewöhnlich  alkalitsch. 

Neben  der  Eiterbeimeugung  enthält  das  Urinsediment  meist  auch 
rote  Blutkßrpercben,  jedoch  seltener  in  solcher  Menge,  daß  der  Harn 
auch  makroskopisch  die  ßlutbt^imengung  erkennen  läüt.  Nur  ausnahm^^ 
W(>isf>  tritt  die  Nierenluberkuiose  unter  der  forme  h^maturique  -^H 
T uffier  —  auf.  Dieser  Autor  hat  ebenso  wie  Albarran,  Pousson, 
Trantenroth  a.  a.  Fälle  miigt^teilt,  in  denen  sich  die  Nierenluborkulose 
durch  schwerste,  anhaltende  renale  Blutungen  kundgab,  die  infolge  vitaler 
Indikation  zn  einer  raschen  Operation  drängten.  Die  Ürsnehe  der  schweren 
Blutung  waren  zerfallende,  tuberkulöse  Neubildungen  in  der  Nähe  der 
Papille  u  spitzen. 

0er  Urin  enthält  fernerhin  häufig  eigentnmliche  bröcklige  oder 
krümelige  Flocken  und  Massen,  die  mikroskopisch  aus  Konglome- 
raten von  Schleim-  und  Eiferkörperchen  bestehen  und  aus  den  Ker- 
falleuen  Gewcbspartieu  stammeti.  Oder  es  werden  deutliche  Gewwbs- 
bestandteile,  insbesondere  faseriges  Bindegewebe,  mit  dem  Urin  entleert. 
In  diesen  Bröckeln  und  GewebsfAtzen  findet  man  auch  am  ehesten 
Tuberkelbazillen. 

Leider  ist  der  Nachweis  von  Tuberkelbazllleu,  anoh  wenn     { 
man  den  Urin  zentrifugiert,  bisher  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle   erbracht    worden;   die    Mehrzalil   der   positiven  Befunde   be^ 
mit  Blasentuberkulose  komplizierte  Fälle. 

Czerny    konnte    Tuberkelbazillen    nur   in    8    von    30    Fä 

—  270/(,  — ,   König  in  5  von  18  —  2V1%  — ,   Küster  in  2  von   lü 

—  10-5%  — ,  Israel  in   2  von  10  —  20»/^  —  nachweisen.     KüstedN 
bat  195  Fälle  zasammengestellt,  bei  denen  direkt  von  einer  Untersuchung 
auf  Tuberkelbazillen  die  Rede  ist:   H4mal  war  die  Untersuchung  erfolj 
reich  (BlasentuberkuloseV),  in  101  Fällen  aber  erfolglos. 

In  allerlntztcr  Zeit  hat  Forsseil  eine  verbesserte  Methode  zui 
Nachweise  von  Tuberkelbazillen  im  Harn  beschrieben,  die  nac 
seiner  Erfahrung  außerordentlich  sither  sein  soll.     Die  Methode  gründi^t 
sich  auf  den  Gedanken,   „daß  man  viel   größere  Aussichten  haben  muß, 
ein  positives  Resultat  zu  erziolen,  wenn  es  gPÜngt,  alle  in  größeren  Harn* 
mengen  befindlichen  Tuberkelbazillen  auf  ein  sehr  begrenztes  Gebiet  zu 
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JtoflieDtrieren,  als  wenn  man,  wie  bisher  der  Fall  gewesen,  nur  geringere 
Hirn rn«ngen  untersucht".  Forssell  läßt  zirka  lüOOcm^Harn  24  Stunden 
lang  in  einem  besonders  konstruierten  Apparat  sedimentieren  und  zcntri- 
^ogiert'  liarauf  die  untersten  Schichten  des  so  erhalteoeu  B0densat7.es. 
.Anf  di«se  Weise  ist  es  ihm  gelungen,  „die  große  Mphrzahl  der  in  oben- 
genannt*"" Harninengfi  befindlichen  TuberkelbaxiUen  auf  dem  Boden  nur 
■  eioer  oder  einiger  Zentrifugen rOhrchon  zu  konzentrieren,  so  daß  wenige 
r>wkgl»spräjiftrate,  oft  nur  ein  einziges,  die  Diagnose  entscheiden".  Die 
Zukunft  wird  zeigen,  ob  die  Forssellsche  Methode  in  der  Tat  so  gün- 
stige ResnltAte  ergibt,  wie  ihr  Erfinder  behauptet. 
L  Entsprechend  der  Riter-  und  Blutbeimengung  enthält  der  Urin  stets 

'  auoh  ßiweiß,   aber  nur  in   verhältnismäßig  geringer  Menge.     Tat   der 
GJwf^i0^«^ha1t  größer,  finden  sich  daneben  auch  noch  Zylinder,  so  besteht 
jed«ufa.lls  neben  der  Tuberkulose  noch  ein  entzündlicher  Prozeß. 
I  ^^UHuahmsweise  werden  mit  dem  eiter-  und  bluthaltigen  Urine  auch 

P  Qries  vxnd  kleinste  Konkremente  entleert;  hier  kann  natürlich  nur  der 
klioiti&ls.  e  Nachweis  tod  aus  der  Niere  stammenden  Tuberkclbazillen  auf 
die  riditige  Diagnose  einer  tuberkulösen  Nephrolithiasis  fahren. 

^^u  diesen  örttichtMi  Erscheinungen  kommen  in  den  meisten  Fällen, 
jedeftfsklls  aber  stets,  wenn  es  sich  um  vorgeschrittene  Prozesse  handelt, 
itör«.  Tigen  des  Allgemeinbefindens.  Sie  bestehen  namentlich  in 
riAb^  ^r,  Appetitlosigkeit,  zunehmender  Abmagerung  u.  s.  w. 

*_Jnter  den  unkomplizierten  Nierentuberkulosen  fand  Israel  nur 
8"2y^^  fieberhafte  Fälle;  unter  den  mit  Blasentuberkulose  komplizierten 
iha     SO-0%. 

33a8  Fieber  entsteht  in  den  letzteren  Fällen  nach  Israels  Ansicht 
h&upt.^ ächlich  dadurch,  daß  die  aus  der  kranken  Niere  hinabfließenden 
pyog^  Kien  Stoffe  in  den  tuberkulösen  Ulzerationen  der  Bluse  einen  empfang- 
licheKÄ  Boden  für  dio  Resorption  tindon.  Das  Fieber  ist  entweder  unregel- 
mäßig^ iotemiittterend,  oder  es  besteht  eine  regelmäßige  Febris  hectica, 
wie  fc>«i  vorge.Hehrittcncr  Luiiguntiiberkulose. 

Bä  der  klinischen  Symptomatologie  der  Nierentuberkulose  darf  nicht 
vergessen  werden,   daß  es  sieb  häufig  um   erblich  belastete  Kranke 
jhand«]!,   die    auch    noch   an    anderen    Körperstellen,    namentlich   in   den 
I  Respirationsorganen,  tuberkulöse  Herde  haben. 

Diagnose.  Die  Diagnose  der  Nephrophthise  kann  sehr  leicht, 
auch  sehr  schwierig,  ja  bei  Lebzeiten  des  betreffenden  Kranken  un- 
rlich.  sein.  Ohne  weiteres  wird  man  die  Diagnose  stellen  können  bei 
aem  l^achektischen  Individuum,  das  neben  ausgesprochenen  tuberkulösen 
iungenerscheinungen  eine  vergrößerte,  auf  Druck  schmerzhafte  Niere  hat 
■od  einen  eiterigen,  mit  krümüchen  Partikelchen  verseheneu  Harn  ab- 
sondert, in  dessen  Sediment  Tuberfcelbazillen  nachzuweisen  sind.   Ebenso 
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leicht  wird  die  Dia^ose  sein,  wenn  sich  diese  Niorensymptome  bei  einem 
Kranken  mit  ansgesproi^bener  Blasen-  oder  Hodeo',  respektive  Netien- 
hodciituberkulose  entwickeln. 

Die  Diagnose  dieser  Fülle  ist  für  den  Chirurgen  insoferne  von  gerin- 
gerer Wichtigkeit,  als  ein»  radikale  Heilung  dun'h  Operation  hier  kaum 
möglich  ist;  denn  sie  kann  nur  in  solchen  Fällen  mit  Aussicht  auf  Er- 
folg angestrebt  werden,  In  denen  nur  die  eine  Niere  Sitz  der  tuber- 
kulösen Erkrankung  ist.  Und  gerade  hier  ist  eine  frühzeitige  Diagnose 
häufig  so  anßerord entlich  schwierig. 

Auf  eine  tuberkulöse  Affektion  hindeutende  Allgemeinerscheinungen 
können  im  Änfangsstadium  rollkommcn  t^hlen,  ebenso  wie  eine  nach- 
weisbare Vergrößerung  und  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Niere.  In 
seltouGU  Fällen  ist  auch  der  Urin  normal,  namentlich  dann,  wenn  es 
rasch  zu  einer  entzQndlichen  Verkiebung  des  Harnleiters  der  erkrankten 
Niere  gekommen  ist,  und  diese  überhaupt  keinen  Urin  mehr  in  die  Blase 
absondert. 

In  den  meisten  Fällen  bietet  aber,  auch  beim  Fehlen  aller  anderer 
Symptome,  wenigFtcns  der  Urin  besondere  Erscheinungen,  meist  freilich 
zunächst  nur  solche,  die  auf  einen  einfachen  Itlasenkatarrh  hindeuten. 
Leider  wird  ja  auch  sehr  häutig  von  dem  behandelnden  Arzte  die  Diagnose 
in  dieser  Richtung  gestellt*  ohne  daß  eine  eingehende  bakteriologische 
Untersuchung  des  Urins,  eine  genaue  Untersuchung  der  Blase  und  der 
Nieren  erfolgt.  Diese  Untersuchungen  sind  in  jedem  Falle  von  länger 
dauerndem  Blnsenkatarrh,  für  den  eine  offenbare  Ursache  nicht  vorliegt, 
uncrläülich.  Man  muU  sich  hierbei  immer  und  immer  wieder  daran  er- 
innern, daü  die  primäre  chirurgische  Nierentuberkulose  in  ihren  An- 
fangsstadien nur  die  Krächeinungen  vermehrter  Miktionen  und  starker 
Strangurie  zeigt,  zu  denen  sich  dann  die  abnorme  Hambeschafienheit 
gesellt. 

Eine  anfallsweise  auftretende  oder  beständige  Polyurie  spricht  für 
Nierentuberkulose,  desgleichen  der  regelmäflige  ßfvfund  nur  mikro- 
skopisch nachweisbarer  Blutheimengungen  im  Harusediment. 
die  durch  Bewegungen,  körperliche  Anstrengungen  n.  s.  w.  nicht  ver- 
stärkt werden,  wie  dies  bei  Nierensteinen  der  Fall  ist.  f 

Vor  allen  Dingen    muli  das  Harnsediment   auf  TuberkelhazilteV 
untersucht  werden,   und  zwar  auch  nach  der  neuen  Forssellschen  Me- 
thode. Sind  Bazillen  überhaupt  vorhanden,  so  sind  sie  häutig  so  rAichlich 
nachweisbar,  daß  man  eine  Reinkultur  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Manch- 
mal treten  die  Tuberkelbazillen  erst  dann  im  Urin  auf,  wenn  man  Tube^ 
kuUn  injiziert  hat  (s.  unten).  ■ 

Findet  man  keine  Bazillen,  obwohl  alli'  Svmptome  auf  Tuberkulose 
hinweisen,  so  kann  man  versuchen,  durch  Impfungen  mit  dem  Urin- 
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g^diment   in   die   vordere   Augenkammer   von   Kaninchen   Iristnberkol 
hprvorxurufen. 

Nach  Madelungs  Meinung  ist  freilich  nur  8ßUeD  praktischer 
yatzß°  iins  diesen  Impfungftn  zu  erwarten,  und  zwar  dann  nur  von 
[[jipfungen  größerer  Mengen  von  Urin  in  die  Pleura-  oder  Peritoneal- 
bölüe»  da  nach  Vorimpfung  von  Urin  in  die  vordere  Augeukammer  fast 
gfisnahmslo»  sehr  rasch  Panophthalmie  eintritt.  Bei  Impfungen  in  die 
Pleura-  oder  Peritonealhöhle  dürfen  die  infizierten  Tiere  nicht  vor  Ablauf 
der  "vierten  Wo«he  getritet  werdün,  weil  meist  erst  zu  dieser  Zeit  die 
ge^andäre  Impftuberkulose  deutlich  entwickelt  ist.  Natarlich  kann  auch 
^jjer    Dttr  der  positive  Impfversucb  diagnostisch  verwertet  werden. 

Von  verschiedenen  Autoren  wird  die  große  Ähnlichkeit  zwischen 

1'a  berkelbazillen  uud  SmegmabaziUeu  hervorgehoben,  die  leicht  xu 

dia.gTi est i sehen  Irrungen  führen   kann.     Verwechslungen   sind  wohl   nur 

dann  möglich,    wenn    es    sich    um    vereinzelte  Bazillen    handelt,    nicht 

aber,  wenn  man  in    einem  durch  den  Harn  ausgeschiedenen  krümeligen 

Br&cUlchen   die  Bazillen   haufenweise  findet.    Nach   Forssell   existiert 

eit»     deutlicher    und    konstanter    morphologischer   Unterschied 

zw  i sehen  Tuberkel- und  Smegmabazillen  im  Harn,  insofern  erstero 

am     büufigsten  in  Gruppen  von  zwei  bis  drei  und  mehr  Individuen  vor- 

ironnmen,  die  immer  parallel  und  dicht  aneinander  geordnet  sind,  gleichsam 

auc^iiiAnder   festgeklebt.    Die  Smegmabazillen   treten   niemals   in  dieser 

W«Be  auf;   die   einzelnen  Individuen   sind  von  einander   völlig   getrennt 

Uta. «3  tuiregelmaßig  gruppiert 

Cbrigeus  scheint  auch  <ler  mittels  sterilen  Katheters  erlangte  Harn 
st^iÄtd  frei  von  Smegmabazillen  zu  sein. 

Als  einzige  Methode,  die  bei  der  „tinktoriellen  Differential- 
'  »■  agnose"  zwischen  Tuberkel-  und  Smegmabazillen  niemals  vorsagt, 
-^^L-ffCD  Bunge  und  Tranteiiroth  „eine  komplizierte  lOuttUrbung  der  mit 
*^*-^  ^rbolfuchsin  gefärbten  Präparate  durch  Vorbehandlung  mit  einer  Kora- 
^^  ^^Dation  von  Alkohol  und  Chromsäure"  gefunden. 

Bleibon  trotzdem  noch  Zweifel  bestehen,  so  müssen  Kulturon  der 
■^^^iaxilleu   angelegt   und    Impfversuche   in   die   vordere  Augeukammer 
^^^^*Mier  auf  das  Peritoneum  von  Meerschweinchen    vorgenommeu   werden 
■^s».a.  oben). 

Die  örtliche  Schwellung  kann  nur  in  den  seltensten  Fällen  zur 
"^ifherung  der  Diagnose  herangezogen  werdtm,  da  häutig  jede  stärkere 
Vergrößerung  des  erkrankten  Organes,  ebenso  auch  eine  ausgesprochene 
Druckempfindlichkeit  fehlen.  Man  muß  sich  im  Gegenteile  hüten, 
nicht  etwa  die  kompensatorisch  vergrößerte  gesunde  Niere  als 
das  erkrankte  Organ  anzusprechen. 
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Ist  durch  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Harnes  oder  durch^ 
die  Ergebnisse  des  Impfversuches  die  tuberkulöse  Natur  des  Harnsedi- 
mentes sichergestellt,  oder  ist  durch  eine  länger  dauernde  Beobachtung 
der  ürinausscheidung,  durch  mehrfache  qualitative  HarnuntRrsuchungen. 
durch  geuaue  Beobachtung  des  Allgemeinzustandes  die  tuberkulöse  Natur^ 
der  Erkrankung  wahrscheinlich  gemacht  worden,  so  ist  noch  zu  ent 
scheiden,  ob  die  Blase  oder  die  Nieren,  respektive  welche  voi 
beiden  Nitren  den  Krankheitsherd  bilden,  ob  die  Blasse  und  dic>1 
Nieren  zusanaraen  beteiligt  sind,  ob  die  eine  Niere  vollkommen  ge- 
sund iet. 

Die  früher  erwähnten  Unterscheidungsmerkmale  zwischen  renaler 
xuid  vesikaler  Pyurie,  respektive  Hämaturie  lassen  gerade  hier  oft 
im  Stiche. 

In  vielen  Fällen  kann  der  Sitz  der  Tuberkulose  durch  die  Kysto- 
Bkopie  genau  bestimmt  werden.  Man  orientiert  sich  zunächst  rasch  Qber 
den  Zustand  der  Blasenwandungen.  Die  sichersten  Kennzeichen  fQr  die 
tuberkulöse  Natur  einer  Blasenentzündung  sind  die  Tuberkelknj^cchen, 
die  bei  ihrem  charakterigtischeii  Aussehen  nicht  zu  verkennen  siud 
(Stöckol).  Dann  stellt  man  dasTrigonnm  und  die  beiden  Ureteren-* 
möndungen  ein  und  beobachtet  zunächst,  ob  aus  einer  oder  aus  beide 
Hdndungen  trQber,  eiteriger  Urin  hervorquillt.  Besonders  genau  be^ 
sichtigt  müssen  die  Umgebungen  der  Ureteröffnungen  und  diese 
selbst  werden.  Mau  fahndet  auf  die  von  W.  Meyer  angegebenen,  für 
Nierentuberkulose  spezifischen  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut  in 
der  Umgebung  der  Harnleitermündungen,  sowie  auf  die  von  StAckul  bn- 
schriebenen  Form  Veränderungen  dieser  Öffnungen  durch  tuberkulöse 
Ulzeratiouen.  In  gun^tigt^n  Fällen  kann  man  auch  von  der  einen  oder 
anderen  Harnleitermünduug  aus  frische  Tuberkelknötchen  streifenförmig 
nach  dem  Blasenhalsc  zu  verlaufend  finden. 

öfters  zeigen  auch  die  Kontraktionen  des  der  tuberkulösen  Niere 
xogehörenden  Ureters  Abweichungen  von  der  Norm:  die  Aktion  erfolgt 
weniger  häufig,  und  zwar  um  so  seltener,  je  stärker  die  Niere nzerstOrung 
ist  (StOckel). 

Außer  der  Kystoskopie  kann  man  auch  die  Ureterenkatheteri- 
sation  voruehmeu,  um  sieh  durch  die  gelreiinte  Untersuchung  der  Sekrete 
beider  Nieren  zu  überzeugen,  wie  es  mit  der  Funktion  beider  Organe 
steht,  besonders  auch,  ob  die  eine  Niere  ein  vollkommen  normales  Sekret 
liefert  Ist  die  Blasenschleimhaut  schon  selbst  in  größerer  Ausdehnung 
infisiert,  so  muß  mau  mit  dem  Katbeterismus  der  Ureterea  jedenfalls 
sehr  vorgichtig  sein  und  darf  einen  anscheinend  gesunden  Ureter,  respek- 
tive den  Ureter  einer  anscheinend  gesunden  Niere  nur  ganz  auitnahms- 
weise  katheterisieren;  denn  es  liegt  die  Qefahr  nahe,  daß  man  mit  dem 
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£j^theter  taberkalöse  Massen  direkt  in  den  j?esnnden  Harnleiter  über- 
(r^gt.  Stöckel  spricht  sich  direkt  dahin  aus,  daß  die  Katht;terisation 
des  zQ  einer  gesunden  Niere  gehörigen  Ureters  bei  manifester 
ßjascnbaberkulose  ein  Kanstfehler  ist. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  mißlingt  aber  die  Kystoskopie. 
[>ie  Blasenschleimhaut  ist  so  stark  goschwolien,  daß  sie  bei  jeder  i3e- 
röbrUDIT  ^^^  ^^^  Kfstoskope  sofort  blutet  und  den  Spiegel  undurch- 
sichtig macht;  vielfach  ist  sie  auch  so  dick  von  zähem  Eiter  und  Snhleim 
überzogen,  daß  die  Ureterenmüudungen  nicht  sichtbar  gemacht  werden 
köDoen. 

Unter  solchen  Umständen  muß  man  zu  diagnostischen  opera- 
tiv en  Eingriffen  seine  Zutluciit  nehmen.  Man  sucht  sich  durch  eine 
gena>^c  Abtastung  des  Blaseninnern  —  bei  Frauen  durch  die  erweiterte 
Ha-rnrÖhre,  bei  Männern  durch  eine  Boutonniere  —  Kenntnis  von  dem 
ZustAude  der  Blasenschleimhaut  zu  verschaffen;  man  legt  die  Nieren  von 
einem  Lumbaischnitte  aus  frei,  besichtigt  und  beUstet  sie  genau  nnd 
iDsi^iert  sie,  wenn  es  nötig  ist. 

Die  diagnostische  Freilegung  und  Inzision  der  Nieren  ist 
(la.s  Verfahren,  das  unter  allen  Umständen  die  größte,  wenn 
an  ck  keine  absolute  Sicherheit  gibt.  Kleine  abgeschlossene  Tuberkel- 
berde.  die  nicht  in  die  Schnittlinie  fallen,  können  auch  hierbei  übersehen 
werden. 

Man  soll  eine  solche  diagnostische  Freilegung  aber  wo- 
m&glich  nur  dann  machen,  wenn  man  sofort  den  therapeu- 
tischen Eingriff  anschließen  kann. 

Zum  Schlüsse  mnß   noch   eines  diagnostischen  Hilfsmittels  gedacht 
werden,  das  unter  OmständHU  gunauen  Aufschluß  nicht  nur  über  di«  Art 
der  Erkrankung,  sondern  auch  über  die  Seite  der  Erkrankung  geben  kann: 
der    diagnostischen  Tuhcrkulininjektioii.     Das  Verfahren   ist  wohl 
zaerst  in  der  Czernyschen  Klinik  angewendet  worden.     Ein  ISjähriges 
Äffadehi'n  mit  rei-htsseitiger  Pyonephrose,   deren   tuberkulöse  Natur  eben- 
sowenig sicher  nachgewiesen  werden    konnte  wie  die  Gesundheit  der  an- 
deren Niere,  erhielt  subkutan  Tuberkulin.     „Die  Allgemeinreaktion 
*ar   mäßig  heftig,  lokal  war  subjektiv  nur  vermehrtes  Druckgefühl  in  der 
reell ten   Nierengogend   vorhaiideti.     Objektiv   fanden   sich    aber    folgende 
interessante  Tatsachen:  Schon  wenige  Stunden  nach  der  Injektion  wurde 
von     «ier  Patientin  vollkommi'n  klarer,  eit«rfreiur  Urin  iu  ziemlich  beträcht- 
Uoli^r  Quantität   entleert,   von    normalem    spezifischen  Gewicht  und  volt- 
^ocrxxien  eiweißfrei,   so  daß  man  wohl   annehmen   konnte,   daß   er   allein 
ÄQs     der  gesunden  linken  Niere  stammte.     Am   nächsten  Tage  war  dann 
'*>ö«iör  reichlich  Kiter  dem  Trin  beigemengt,   in  dem   auch  das  erstemal 
*^<*V>trkelbazillen  nachweisbar  waren.    Das  Kxperiment  wurde,  da  l'ationtin 
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nnter  den  ReaktionserBcheinungen  nicht  litt,  noch  mehrmals  mit  glelcBSm 
Krfolge  wiederholt." 

Dieser  Fall  ist  so  aufzufassen,  daß  durch  die  lokale  Reaktion  in  der 
tuberkulj^sen  Pyonephrose  und  in  dem  tuberkulös  erkrankten  Ureter  eine 
80  bedeutende  Schwellung  auftrat,  daß  dadurch  eine  Eiterretention  ver- 
ursacht wurdo.  Hierbei  zeigte  sich  dann,  dali  die  linke  Niere  normal 
funktionierte.    Die  Exstirpation  der  rechten  Niere  bestAtigte  die  Diagnoe«. 

Weiler**  \fiiteilnngpn  flbnr  dieses  diagnostische  Verfahren  —  man 
injiziert  0001  Kochsches  Tuberkulin  —  liegen  von  Simon-Czerny, 
Israel  und  Korilnyi  vor.  Nach  letzterem  ist  die  diagnostische  Verwen- 
dung des  Tuberkulins  bei  Nierentuberkulose  ron  außerordentlicher  Be- 
deutung und  verdient  jedenfalls  in  allen  den  Fällen  angewendet  zu  werden, 
wo  Nierenschmerzen  oder  auch  Nieren blatongen  unklaren  Ursprunges 
bestehen.  Jedoch  darf  auch  hier  nur  der  positive  Ausfall  der  Tuber- 
kulinprobe diagnostisch  verwertet  werden;  denn  die  Methode  kann  roll- 
kommen  versagen,  trotzdem  nach  der  Nephrektomie  die  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  der  Niere  ausgesprochene  Tuberkulose  ergibt. 

Di  ffprential  diagnostisch  kommen  boi  der  Nieren  tuberkulöse 
namentlich  maligne  Nierentumoren,  Nierensteine,  eiterige  Pyelo- 
nephritis, respektive  Kmpyem  des  Nierenbeckens  in  Frage,  d.h. 
also  Erkrankungen,  die  auch  unter  allen  Tlmstfinden  einen  operativen 
Eingriff  erfordern.  Ergeben  uns  die  klinischen  Symptome  keine  diagno- 
stische Sicherheit,  so  muß  so  bald  wie  möglich  die  betreffende  Niere  frei- 
gelegt und  inzidiert  werden:  der  therapeutische  Eingriff  folgt  am  besten 
im  direkten  Anschlösse  an  den  diagnostischen. 

Verlanf  und  Prognose.  Die  chirurgische  Nierentuberkulose 
iät  eine  ausgesproehen  chrunischR  Krankheit,  die  sich  in  der  Hegel 
über  Jahre  erstreckt.  Wahrscheinlich  kommt  eine  Dauer  bis  zu  wenig- 
stens ffinf  Jahren  und  vielleicht  noch  darflber  hinaus  bis  zum  Tode  vor 
(Senator).  Mit  der  Zunahme  der  lokalen  Veränderungen  treten  schwere 
Störungen  des  Allgemeinznstandes  —  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Abmage- 
rung u.  s.  w.  —  ein,  die  dann  schließlich  nnter  kachektischon  Symptomen 
zum  Tode  führen.  Häufig  wird  der  letale  Ausgang  durch  komplizierende 
tuberkulöse  Äffektiouen  anderer  Organe,  namentlich  durch  Lungen-  und 
Danntuberkulose,  herbeigeführt 

Die  Prognose  der  sich  selbst  übcrlassenon  Nierentuhor- 
kulosü  ist  ungün.'^tig;  wenn  aueb  pathologisch-anatomisch  in  verein- 
zelten Fällen  spontane  Heilungsvorgänge  beobachtet  worden  sind,  so  sind 
sie  jedenfalls  außeroriiontlich  selten.  Nach  Küster  befindet  sich  in  der 
gesamten  Literatur  nicht  ein  einziger  klinischer  Fall,  in  dem  eine  voll- 
ständige Heilung  mit  Sicherheit  hätte  nachgewiesen  werden  können.  Auch 
in  dem  kürzlich  von  Leyrin  mitgeteilten  Falle  von  schwerer  Blai^öu-  und 
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Xi«»rentuberkulose,  bei  dem  Israel  wegen  des  hohen  Eiweißgehaltes  des 
gj^nes  and  nicht  ganz  einwandfreier  Gesundbett  der  anderen  Niere  einen 
operativen  Eingriff  abgelehnt  hatte,  kann  mau  wohl  nur  von  einer  auf- 
(jmendeu  klinischen  Besserung  sprechen. 

Im  allgemeiaeu  hängt  die  Prognose  davon  ab,  ob  die  tnber- 
kalöse  Niere  in  verhältnismäßig  frühem  Stadium  entfernt  wird, 
iiod  ob  keine  anderen  tuberkulösen  Herde  im  Körper  vorhanden 
si»  **-  ^^^  *^'"  Niere  wahrscheinlich  nur  ganz  ausnahmsweise  protopathisch 
an  Tuberkulose  erkrankt,  muH  der  Kranke  auch  nach  gelungener  Ent- 
f^i^ang  der  tuberkulösen  Niere  noch  jahrelang  beobachtet  und  unter 
gj5^1ichst  gönstige  hygienisch-diätetische  Bedingungen  gebracht  werden. 
Behandlnng.  Die  allgemeine  Prophylaxe  der  Nieren  tu  ber- 
^qIoso  ist  die  gleiche  wi«  die  der  Lungentuberkuloso. 

Bei  der  lokalen  Prophylaxe  muß  man  davon  ausgehen,  daß  jede 
nicbt  normale  Schleimhaut  als  Locus  minoris  resistentiae  für  alle  Äxten 
von  Infektionskoimen,  aUo  auch  für  den  Tuberkelba/Jllus,  anzusehen  ist. 
Tuberkulös  Belastete  müssen  sich  deshalb  ganz  besonders  vor  Entzün- 
ilimgsprozessen  im  Gebiete  des  Urogenitalsystems  hüten.  Namentlich  die 
im  Anschlüsse  an  eine  Gonorrhoe  beobachteten  chronischen  Heizzustiknde 
dar  Harnröhren-  und  Blaseuschleimhaut  prädisponieren  unter  solchen  Ver- 
i&ltnissen  zu  tuberkulösen  Infektionen.  Natürlich  müssen  auch  r>rtUch 
bf^Kchränkic  Tubörkolherde  —  LymphdrüsLMi,  Knochen  und  Gek^uke, 
äcKlen  und  Nebenhoden  —  möglichst  frühzeitig  entfernt  werden. 

Eine  symptomatische  Behandlung  der  Nephrophthise  ist 
dann  angezeigt,  wenn  bereits  vorgeschrittene  tuberkulöse  Erkran- 
kungen anderer  Organe,  wie  dnr  Lungen,  der  Blajicnsehleimhaut  und  der 
anderen  Niere,  vorliegen.  Man  darf  sich  aber  hier  nicht  zn  sehr  von 
gleichzeitig  lie^tehendtMi  andt>ren  tuberkulösen  Alfektionen  bci'Influssen 
lassen,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  nach  Entfernung  einer  tuberkulös 
Terkästen  Niere  die  anderen  Tuberkelherde  einen  Stillstand  im  Weiter- 
8clireit*!n  zeigen  können,  unter  Umständen  sogar  zur  teilweisen  oder  voU- 
komEueuen  Ausheilung  kommen. 

So  liegen  eine  ganze  Heihe  von  Beobachtungen  vor,  daß  durch  die 
ßxstirpation  einer  tuberkulösen  Niere  eine  gleichzeitig  bestehende  Blasen- 
mberkulose  außerordentlich  günstig  beeinflußt  wurde.  Ist  die  erkrankte 
Ni*^!*^  entfernt,  so  gelangen  keine  tuberkulös-eiterigen  Massen  mehr  in 
die  Blase;  die  daselbst  schon  vorhandenen  tuberkulösen  Herde  heilen 
aas  oder  vergrößern  sich  wenigstens  nicht  mehr.  Fallen  die  imninr- 
wilirenden  neuen  Infektionen  fort,  so  kann  die  Blasenschleimhaut  auch 
mit  größerem  Erfolge  einer  Lokaltberapie  zugänglich  gemacht  werden. 

Sind  aber  die  anderweitigen  tuberknlflsen  Erkrankungen,  namentlich 
die  des  Schwosterorganes,   so  weit  vorgeschriLteti,   daß   bereits  schwerere 
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fcachektische  Erscheinungen  vorliegen,  so  kann  nur  eine  symptoma- 
tische Behandlung  eintreten.  Diese  hat  sich  zunächst  aach  gegen  die 
meist  außerordentlich  heftigen  Blasenheschwerden  zu  richten.  Man  sucht 
sie  durch  Darreichung  alkalischer  SÄuerlinge,  durch  warme  prolongierte 
Bfider,  durch  feuchtwarrae  oder  heiÜe  Umschläge  auf  die  ünlerbauch- 
gegeud  u.  a.  m.  zu  lindern.  Bei  schwereren  Erkrankungen  muß  man  zu^ 
Morphium  und  Opium  greifen;  letzteres  gibt  man  am  besten  in  Form 
Ton  Zäpfchen  per  rpctum. 

Die  Kröffnung  und  permanent^^  Drainage  der  Blaee,  entweder  voa 
einem  Perineal  schnitte  aas  oder  durch  einen  hohen  Blasen  schnitt,  ist  ein 
zweischneidigem  Mittel.  Zunächst  fühlen  die  Kranken  meist  außerordent* 
liehe  Erleichterung;  mit  der  Zeit  aber  treten  die  alten  Beschwerden  wieder 
ein,  und  die  Kranken  haben  dann  daneben  noch  die  großen  Unannehm- 
lichkeiten der  Fistel. 

Ist  die  erkrankte  Niere  stark  verg'rößert,  spontan  und  auf  Druck 
schmerzhaft,  ist  die  Haut  der  betreffenden  Lumbaigegend  &dematös  infil- 
triert oder  entzündlich  gerötet,  ist  Fieber  vorhanden,  so  muß  eine  ope- 
rative symptomatische  Behandlung  Platz  greifen;  Spaltung  und  Aus- 
räumung perirenaler  tuberkulöser  Abszesse;  eventnell  Kreiiegung  der 
Niere  von  einem  Lurobalschnitte  aus,  Inztsion  oberfiächücher  tuberkulAser 
AbBzesse.  Werden  hierdurch  Fieber  und  Schmerzen  noch  nicht  beseitigt, 
so  spaltet  man  die  freigelegte  Niere  von  einem  Konvexitätsschnitte  aus 
bis  ins  Nierenbecken,  räumt  die  tuberkulösen  Massen  vorsichtig  aus.  legt 
ein  dickes  Drainrohr  ein  und  tamponiert  die  Niere  mit  steriler  Qaze  oder 
\0"lfjiger  Jodoformgaze  aus.  Gaze  und  Drainrohr  werden  nach  außen 
geleitet;  die  Lumbaiwunde  wird  an  den  Knden  duroJ»  die  Naht  verklei- 
nert, bleibt  aber  sonst  offen.  Deckverband  mit  dicken  Moos-  oder  Holz- 
wollekissen, der  täglich  ein-  bis  zweimal  gewechselt  wird.  Während  der 
Nachbehandlung  macht  man  vorsichtig  Einspritzungen  von  Jodoform- 
glyzerin in  das  erkrankte  Nierenbecken,  v.  Mikulicz  hat  damit 
mohreremale  günstige  Erfolge  erzielt,  in  einem  Falle  sogar  vollkommene 
Heilung. 

Überhaupt  ist  eine  dauernde  vollkommene  Ausheilung  der  Nieren- 
tuherkutose  durch  eine  solche  palliative  Nephrostomie  nicht  unmög- 
lich, gehört  aber  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten,  mit  denen  man  nicht 
rechnen  darf. 

Bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken,  bei  denen  wahrscheinlich 
noch  andere  vorgeschrittene  tuberkulöse  Erkrankungen,  nnraentlich  auch 
der  zweiten  Niere,  vorliegen,  muß  man  sich,  wenn  Qbrrhaiipl  ein  opera- 
tiver Kingriff  angezeigt  ist,  zanächet  auf  die  Nephrostomie  beschränken. 
Hat  .sich  durch  die  Entleerung  der  tuberkulösen  Eiterherde  nach  außen 
das  Aligemeinbetindcn  gehoben,  ist  das  Fieber  geschwunden,  so   wird 
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jngji  dann  so  bald  wie  möglich  die  sekundäre  Nephrektomie  an- 
gjjljlieOpn,  d.  h.  wenn  man  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Urinunter- 
jflcim^S^'^p  Kryoskopie,  Phioridzinpröbe  u.  s.  w.,  die  Gewißheit  erlangt 
hall  ^*^^  ^^^  andere  Niere  noch  gesund  oder  wenigstens  noch  nicht  so 
weit  erkrankt  ist,  um  nicht  die  Funktionen  beider  Organe  Qberiichmon 
m   können. 

Hat  eine  mit  aller  Gründlichkeit  und  mit  allen  verfüg- 
barc^i  Hilfsmitteln  vorgenommene  Untersuchung  mit  Sicher- 
lieit  —  50  weit  überhaupt  hier  von  Sicherheit  gesprochen  wer- 
den bann  —  ergeben,  daß  es  sich  um  eine  primäre  einseitige 
f3  ierentnberkulose  bandelt,  daß  anderweitige  vorgeschrittene 
tuberkulöse  Affektionen  nicht  vorliegen,  dali  der  Allgemein- 
lustand  des  Kranken  verhältnismäßig  gut  ist,  sc  ist  die  pri- 
Qj&re  Nephrektomie  indiziert. 

Mau  wird  natürlich  nach  InnihaltT  Freilegung  die  Niere  zunächst 
dfiroJb  den  Sektionsschuitt  spülten  und  die  Bxstirpation  erst  dann  .an- 
scliliefien,  wenn  man  die  klinische  Diagnose  durch  die  Autopsie  in  vivo 
bestätigt  findet. 

Daß  bei  vorgeschrittener  primärer  einseitiger  Nieren  tuberkulöse 
QDteir  sonst  gdnatigeD  umständen  die  sofortige  Exstirpation  des  ganzen 
erkrankten  Organes  indiziert  ist,  darüber  »iud  wohl  alle  Chirurgen  einige 
Dicht  aber  darüber,  ob  tuberkulCöe  Nieren  auch  im  ersten  Stadium  der 
Erkrankung,  wo  noch  keine  schwereren  Symptome  vorliegen,  radikal  ent- 
fipot  werden  sollen. 

Eine   ganze   Reihe   von    Autoren,    Tuffier,    Guyon,    Vigneron, 
^egaeu,  Goldberg,  Schede,  Israel  u.  a.,  verwerfen  hier  die  Nephrek- 
tomie and  glauben,  daß  durch  geeignete  diätetisch-hygienische  und  medi- 
fauiiexitÖse    Maßnahmen    eine    anhallende    Be<ji^erung,    wenn    nicht    gar 
ifeilucg  eintreten  kann.     „Man  wird   dann  annehmen  müssen,   daß  eine 
achwache  Infekdon,   die   zu   einigen   miliaren   Eruptionen   geführt  hatte, 
allmähltdi  überwunden  wird"  (Schede). 

Daß  nicht  zu  weit  vorgeschrittene  tuberkulöse  Nierenlierde  ausheilen 
und  vernarben  können,  dafür  liegen,  wenn  auch  nur  wenige,  pathologtsch- 
uiat^omische  Befunde  vor;  klinische  Fälle  sind  gerade  bei  der  Nieren- 
tuberkulose nicht  bekannt  geworden. 

Man  sollte  schon  ans  diesem  Grunde  die  Nierentuberkulose  nicht 
toit  <ier  Lungentuberkulose  vergleichen  und  auf  die  zahlreichen,  klinisch 
QU(1  "pathologisch-anatomisdi  nachgewiesenen  Fälle  vou  sicherer  Ausheilung 
der  Xungeutuberkulose  hinweisen.  Bei  dieser  sind  wir,  seltene  Ausnahmen 
Abgerechnet,  vorläufig  noch  nicht  in  der  Lage,  operativ  einzugreifen; 
^^a^egeu  können  wir.  hier  durch  hygienisch-diätetische  MaÜnahmen,  durch 
ftliS^meine  und  lokale  medikamentöse  Behandlung  viel  direkter  auf  die 
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^^H  dieseu  ist  das  Mt^sser  des  Chirurgeu  das  einzige  Mittel,  das  ein«  toU- 

^^H  koinmone  and  daunrndo  Heilung  erzieinn  kann. 

^^V  In  den  allerersten  Stadien  der  Erkrankung  wird  man  l>ei  Nicren- 

^H  tnbnrknlosc  wohl  kaam  je  zur  Operation  schreiten  kennen,  da  zu  dieser 

^B  Zeit  überhaupt  noch  keine  klinischen  Symptome  vorhanden  sind,  die  auf 

^V  eine   Krkrankung  der  Niere   hinweisen.     Wenn   Israel   auf  dem  Stand- 

^V  punkte  steht,   „daO   vorderhand   nieht  die  Tuberkulose  an  sich  die  Indi- 

H  katinn   zur  KxsUrpation   gibt,   sondern   einer   oder   mehrere   der   aus   ihr 

■  hervorgehenden  Folgezustände,   wie  Koliken,   Fieber,   Blutungen,  Pyurie, 

■  K(^ti;ntionsprozesse,  irradiierto  ßlasenbeschwerden,  Schmerzen,  Vprdauungs- 

■  st/yruDgen,  Abmagerung,  Blutverarmuug'^,  so  kann  man  ihm  nur  bei- 
I  stimmen;  es  müssen  eben  erst  bestimmte  Symptome  vorhanden  sein,  ehe 
r  man   auch   nnr  eine   Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Kierentuberkiilose 

stellen  kann.  Wenn  aber  Israel  dann  fortfährt:  „Fehlt  irgend  eine  dieser 
Erscheinungen  noch  gänzlich,  hat  das  Allgemeinbefinden  gar  nicht  ge- 
litten, dann  halte  ieli  bei  manchen  Patienten  unter  günstigen  äußeren 
Lebensbediugungen  zunächst  den  Versuch  einer  exspektaliven  Th*.*rapie 
für  gerechtfertigt,  ehe  man  sich  eniscliließt.  ein  leben.swichtiges  Organ 
zu  opfern",  so  kann  ich  ihm  nicht  beipflichten.  Denn  abgesehen  davon. 
daU  wohl  nur  Reiten  alle  die  verschiedenen,  von  Israel  aufgezählten 
Symptome  gleichzeitig  vorhanden  sein  werden,  so  haben  wir  in  den 
meisten  Fällen  doch  gar  keine  Anzeichen  dafür,  wann  der  taberkulöse 
Prozeß  so  weit  vorgeschritten  ist,  daÖ  eine  Heilung  ohne  Operation  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist.  Mit  KQsier  stehe  ich  ganz  und  gar  auf  dem 
Standpunkte,  daß,  wenn  die  Diagnose  gesichert  ist  —  und  das 
wird  ja  bei  unseren  jetzigen  diagnostischen  Hilfsmitteln  niemals  in  den 
allerzeitigsten  Stadien  der  Erkrankung  möglich  sein  —  und  wenn  man 
die  Zustimmung  des  Kranken  erlangt  hat,  keine  Zeit  mit  ander- 
weitigen Maßnahmen  verlieren,  sondern  so  bald  wie  möglich 
die  primäre  Nephrektomie  vornehmen  soll,  „da  jeder  Aufschub 
die  Gefahr  einer  weiteren  Ausbreitung  des  Leidens  oder  unangenehmer 
Komplikationen  mit  sich  fQhrt^. 

Einigemale  hat  man  an  Stelle  der  totalen  Nephrektomie  bei  an- 
scheinend partieller  Tuberkulose  der  Niere  die  Querresektion  des  Or- 
gnnes,  respektive  die  Amputation  der  kranken  Nierenhälfte  vor- 
genommen (Bardenhener,  Morris,  Israel,  Verhoogen  u.a.). 

Die  Israelsche  Kranke  machte  nach  der  Nierenresektion  eine 
Schwangerschaft  und  normale  Entbindung  durch  und  blieb  vier  Jahr«* 
anscheinend  vollkommen  ge-sund.  Sie  wurde  dann  von  neuem  schwanger 
und  abortierte  im  zweiten  Monate.  Im  Aiischtnsse  hieran  traten  Sym- 
ptome  rezidivierender  Tuberkulose   der   resezierten   Niere   auf,   die   »lue 
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fir^tlrpatiou  des  in  toto  tuberknlAs  erkrankten  Orgaues  uud  des  Ureters 
aötig  machten. 

Auch  der  Resektionsfall  von  Yerhoogen   oahm  einen  ungiinstigon 
Ausgang. 

Wenn   Israel    trotz  dieser  wenig   guten   Erfahrungen   in   neuester 

2^i  t      noch    mehr    als    froher    bei    chirurgischer    Xierentuberkulose    im 

^nf^Qgsstadiuni"  für  die  konservative  Resektion  der  Niere  eintritt  und 

ujßlit.   jede   tuberkulöse  Niere   im   ganzen   beseitigt  wissen  will,   so  kann 

j^}^     liier  nicht  beistimmen.    Ebenso  wie  bei  den  m<iliguen  Tumoren 

jg.^      auch   bei  der  Tuberkulose   der  Niere   die  Totalexstirpation 

jjj  cl  i  ^'ert-!   'cb   schließe   mich   hier   der   Ansicht   Kßnigs  u.a.   an,   daÖ 

4i«»       Ausbreitung    der    tuberkulösen    Erkrankung    im    Nierenparenchym 

a»»<*     Nierenbecken   in  der  Regel   so   diffus  ist,   d.ili  eirn»   partielle  Kxstir- 

»».tion  der  Niere   nicht  die  Sicherheit  bietet,  alles   Krankhafte  entfernt 
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Wenn  Küster  solche  Fälle  von  Nierontuberkulose  für  die  Resek- 

t-ioii  geeignet  halt,  wo  die  Knötchen  in  Gruppen  zusammenstehen  und 

d«*r  "Verkisung  verfallen»  ohne  eine  grolle  Neigung  zur  Weiierverbreitnng 

iQ    zeigen,  so  muß  er  doch  selbst  eingestehen,  daß,  wenn  man  aneb  auf 

diose  Zustände  trifft,  es  nicht  ganz  leicht  sein  wird,  sich  die  Überzeugung 

tn    verschaffen,   daß  die  übrige  Niere,   daU  insbesondere  die  Schlpimhaul 

der   Kelche  und  des  Beckens  gesund  geblieben  sind. 

„Der  heutige  Standpunkt  der  Wissenschaft  ist  der,  daß  eine  sicher 
(nberkulöse  Niere  bei  Gesundheit  der  anderen  total  exstirplert  werden 
uiaU,  and  daß  die  Indikation  mit  derselben  Schärfe  zu  stellen  ist  wie 
l*ei  bösartigen  Geschwülsten.  Ausgenommen  sind  nur  die  Fälle,  wo  der 
AUg"etneinzustand  des  Körpers  den  Eingrilf  kontraindiziert.  Dementspn^- 
Chen<l  muß  es  im  allgemeinen  als  ein  Fehler  bezeichnet  werden,  sieh 
bei  der  Tuberkulose  einer  Niere  mit  der  Nephrotomie  zu  begnügen" 
(Seil  mieden). 

Die  partielle  Nephrektomie  ist  bei  dpr  Nierentaberkuloso 

lur  Zeit  noch  auf  ganz  besondere  Ausnahmefälle  zu  beschrän- 

Vrq,  80  X.  B.  auf  Fälle  doppelseitiger  Nitsrenerkrankung,  wo  die 

Resektion  unter  bestimmten  Verhältnissen   sicher  mit  Erfolg 

lu  die  Stelle  der  Nephrotomie  treten  kann. 

Die  Nephrektomie  ist  bei   der  Nierentulerkulose  stets  extra- 
peritoneal Torzunohmen;  denn  einmal  sind  tuberkulöse  Nieren  nur  selten 
^ker  vergrößert;   dann  aber  ist  gerade  hier  dm  Infektionsgefahr  bei 
transperit^nealem  Operieren  sehr  bedeutend.     Meist  genügt   der  Simon- 
fich«  oder  Küstersche  Schnitt,  den  man  jederzeit  vergrößern  kann. 

Israel  empfn<hlt  einen  lunibo-abdominjilen  Querschnitt  mit  Hinzu- 
/ägoDg   eines   absteigenden   Schenkels   in   der  Richtung   seines   Ureter- 
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Schnittes  (s.  nnten).    Stets  Ist  auch  fQr  oine  möglichst  sorgfältige  Knt- 
fernuDg  des  Nierenfettes  and  der  Nierenkapsel  Sorge  za  tragen. 

Gerade  bei  tuberkulösen  Prozessen  ist  in  maDchen  Fällen  die  Cap- 
sula propria  mit  der  Nierenfettkapsel  bo  Terwachsen,  und  beide  sind  so 
schwielig  verdickt,  daß  man  die  Niere  nach  Bardenhcuers  Vorgang 
Bunächst  aushülsen  muß  —  döcortication  souscapsulaire  (Ollier). 
Die  Versorgung  des  in  feste  Schwarten  eingehüllten  Nierenstieles  kann 
in  solchen  F&llen  häufig  nur  mittels  einer  langen  Doyenschen  Klemm- 
zange  geschehen,  die  man  bis  zum  Abfallen   lingen  lassen  muß. 

Kann  man  die  nach  der  Aush&lsung  der  Niere  zurückbleibenden 
Kap8elt(*ile  nicht  mittels  Schere  entfernen,  so  soll  man  wenigstens  alle 
verdächtig  erscheinenden  Stellen  kauterisieren. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  fast  stets  miterkrankten 
Ureters  gehen  die  Ansichten  noch  sehr  auseinander.  Da  man  in 
vcrsehiedeneii  Fällnii  nach  der  Exstirpation  der  tuberkulösen  Niere 
Beüung  beobachtet  hat,  obwohl  der  zurQckgebliebene  Harnleiter  voll- 
kommen tuberkulös  war.  so  wird  von  manchen  Autoren  empfohlen,  den 
kranken  Harnleiter  zurückzulassen  und  nur  so  viel  wegzunehmen,  als  von 
der  Wunde  her  leicht  erreichbar  ist  (Küster).  Das  distale  Ende  wird 
in  die  Wunde  eingenäht  oder  besser  noch  durcli  eine  Ligatur  oder  durch 
einige  uach  Art  der  Darmnähte  angelegte  Suturen  fest  verschlossen  ur 
versenkt. 

Schede  hat  in  seineu  Fällen  den  Ureter  so  weit  exstirpiert,  dafl 
der  Stumpf  noch  bequem  in  den  unteren  Wundwinket  eingenäht  werden 
konnte;  die  Schleimhaut  wurde  so  weit  wie  möglich  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgesohiibt  niid  eventuell  mit  dem  Paquelin  ausgebrannt;  das 
Ureterrohr  wurde  später  mit  Injektionen  von  Jodoform emulsion  oder 
Milchsäure  behandelt. 

Tritt  Heilung  ein,  so  kommt  sie  meist  erst  nach  länger  dauernder 
fistulöser  Kiterung  zustaude;  in  anderen  Fällen  ist  man  gezwungen, 
doch  noch  den  Harnleiter  freizulegen  und  zu  exstirpieren.  Kiuigeniale 
hat  man  nach  Monaten  den  außer  Tätigkeit  gesetzten  Harnleiter  seb 
verdünnt  oder  sogar  in  einen  dünneu  Faden  verwandelt  gefunden. 

Ist  der  Kranke  durch  die  vorausgegangene  Nephrektomie  so  ent- 
kräftet, daß  man  einen  weiteren  Eingriff  zunächst  nicht  wagen  kann,  so 
läßt  man  den  erkrankten  Harnleiter  zurück  and  wartet  das  weitere  ab; 
oft  genug  wird  man  ihn  dann  später  doch  noch  entfernen  müssen.  Ist 
der  Operierte  aber  noch  bei  gutem  Kräftezustande,  so  kombiniert  man 
den  für  die  Nephrektomie  augelegten  Schnitt  mit  dem  von  Israel  für 
die  Uretcrektomie  angegebenen  und  exstirpiert  den  erkrankten  Harn- 
leiter bis  zu  seiner  Blasenmündung.  Einigemale  hat  man  auch  mit 
Erfolg  gleichzeitig  das  um  das  Ureterostium  liegende  erkr&okte  Blasea^ 
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Stack  reseziert.   Das  sind  sehr  eingreifende  Operationen,  die  nur  bei  gwU'in 
^'j-üftezustande  des  Kranken  und  bei  votliiomineDer  Intaktheit  der  anderen 
^j^LT«  vorgenommen  werden  dürfen. 

Die  Wundhöhle  wird  mit  aseptischer  Gaze  locker  austaraponiert, 
«t»  onterst  kann  man  auch  einen  Streifen  10%igB  Jüdoformgaze  legt-n. 
{|^>i  dieser  Heilung  per  secnndani  inteutionem  werden  die  Granalationeo 
^^»xia,u  kontrolliert  and  etwa  auftretendit  fungA.se  Wucherungen  mittels 
g^la.^uxren  LOfTeU,  Milchsäure  oder  Paquelinschen  Brennertf  sofort  gründlich 
^^^  tfernt.  Die  Operierten  müssen  wahrend  dor  nächsten  Jahre  sorgfältig 
^^o  trachtet  und  einer  diätetischen  antituberkulösen  Nachbehandlung  unter- 
j^^j^-^n  werden. 

Die  direkten  Operationserfolge  haben  sich  auch  hier  von  Jahr 

^,^      Jahr  gebessert.   Leider  besitzen  wir  zur  Zeit  noch  keine  größere  Zu- 

3 ^m^ «jfc menstellnng  über  „Dauerheiluagen"    nach  der  Nephrektomie 

.^^  ^  ^eu    NiereuluberkuloBi!.     Doch    ergibt   eine    Durchsicht    der   ver- 

g^-taiedenen  Mitteilungen,   daß   schon   eine   größere  Anzahl    von   Kranken 

«i^iernd**,  d.  h.  bis  zu  20  Jahren  und  darüber  geheilt  worden  ist. 

Wenn  auch  diese  günstigen  Erfolge  hauptsächlich  bei  sehr  früh- 
^^i Ziffer  Diagnose  erzielt  worden  sind,  und  bei  Krauken,  bei  denen  noch 
Ic^i.i3t^  nachweisbaren  tuberkulösen  Äffektionen  anderer  Organe  vorlagen, 
so  fiadea  sich  in  der  Literatur  doch  auch  sichere  Beobachtungen 
Ol  ^  krjähriger  Heilung  trotz  gleichzeitigen  Bestehens  einer 
B 1  aspntuberkulose  oder  einer  beginnenden  Tuberkulose  der 
an  «leren  Niere.  Es  scheint,  daü  diese  Prozesse  nach  der  G[itferuuag 
«ie*s5  Hauptinfektiünsherdes  längere  Zeit  zum  Stillstundp  kommen,  vielleicht 
g^Lnx  ausheilen  können.  Aus  einzelnen  Beobachtungen  geht  weiterhin 
^^wor,  daO  auch  eine  gleichzeitig  bestehende  Hoden-,  respek- 
t'i- "X^e  Nebenhodentuberkulose  die  Entfernung  der  erkrankten 
-^^  iere  nicht  kontraindiziert.  Es  sind  auch  hier  Ünger  dauernde  Hei- 
l'*^  »gen  beobachtet  worden,  wenn  gleichzeitig  oder  bald  nach  der  Nephrek- 
*-<^iDie  die  Kastration  vorgenommen  wurde.  Auch  bei  einer  der  Erkran- 
^^Xing  der  Niere  zeitlich  voraugehendeu,  uicht  zu  weit  vorgeschrittenen 
■*--«angentuberkulose  hat  man  biswßilen  nach  der  Nephrektomie  tiine  merk- 
^^»Qrdig  schnelle,  anhaltende  Besserung  feststellen  können. 

Sehr  auffallend  sind  endlich  die  schon  erwähnten  vereinzelten  Beob- 
^^chtungen  von  mehrjähriger  Heilung,  trotzdem  bei  der  Nephrektomie  ein 
kleiner  Teil  der  tuberkulusen  Niere,  respektive  der  tuberkulösen  Nieren- 
Kapsel   zurückgelassen   werden    mußte,   oder  der   tuberkulöse   Harnleiter 
«licht  voUknmmen  entfernt  worden  konnte.    Ebenfalls  als  Ausnahmen  sind 
«iie  Heilungen  nach  einfacher  Nephrotomie  zu  betrachten. 

Schmieden  hat 201  Nephrektomien  wegen  Tuberkulose  znaammen- 
gestellt:  14:?  Operierte  —  70"6°^  —  genasen;  59  —  29-4 V^  —  starben. 

HuAliMii  imr  Ot«lotia.    II.  It<l.  30 
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Im  letzten  Jahrzehnt  der  Nieren  Chirurgie  betrag  die  Sterblichkeit 
nur  24'ö"j',.  Von  168  lumbal  Operierten  genasen  123  =  73*2%,  starben 
46  =  26'8*/o.  Von  33  abdominal  Opeiierten  genasen  19  =  57-6»/^ 
starben  14=  42-4«/,. 

Von  74  wegen  Tuberkulose  Nephrotomierten  wurden  völlig 
hpilt  7  =  9-ö'»/ü;  mit  Fistel  geheilt  lö  =  24-37,,;  sekundir  nephr 
miert  28  =  37*8«/«,;  starben  21  =  28'4''/o. 

In  7  Fällen  wurde  wegen  Tuberkulose  die  Nierenresektion 
macht:    3    Heilungen,     1    FisteUieilung.    2   sekundäre    EsstirpatioDen 

1  Todes&lL 

Israel  hat  29  Nephrektomien  wegen  Nieren  tuberkulöse  vorge- 
nommen, darunter  14  bei  primärer  Nierentuberkulose  mit  gesunder  Blase: 
11  Heilungen  von  1—9  Jahren  konstatiert.  Kftster  machte  17  Exstir- 
pationen:  2  TodesßlHe,  11  vollkommene  Heilungen  von  l'/i — 7*/,  Jahren. 
Schede  hatte  unter  32  Nephrektomien  16  Heilungen;  es  sind  völlig  ge- 
nesen 2  seit  10,  1  seit  9,  2  seit  8,  2  seit  7,  2  seit  6,  l  seit  l^s  Jahren. 

2  Kranke  starben  7,  respektive  8  Jahre  nach  der  Operation,  aber  nicht 
an  Tuberkulose.  Czerny  machte  11  primäre,  16  sekundäre  Exstirpationen; 
11  Krank«  sind  vollständig  geheilt  seit  1 — 21  Jahren. 

Diese  wenigen  Zahlenangaben  mögen  genfigen;  sie  beweisen,  dafi 
die  operative  Mortalität  hei  Nierentnberkulose  mehr  und  mehr  abnimmt, 
daß  sich  die  endgültigen  Heilerfolge  andauernd  bessern. 

Znsammenfassfnd  möchten  wir  uns  dahin  aussprechen, 
daß  bei  einseitiger  primärer,  respektive  solitärer  Nierentuber- 
kulose unter  allen  Umständen  die  primäre  totale  Nephrektomie 
angezeigt  ist;  nicht  zu  weit  vorgeschrittene  tuberkulCise  Er- 
krankungen anderer  Organe  —  Klase,  Nebenhoden,  Longe  —  | 
kontraindizioren  den  Eingriff  nicht;  ja  auch  bei  leichteren 
tuberkulösen  Erkrankungen  der  anderen  Niere  ist  die  Nepbrek-^^ 
toroie  unter  Umständen  gestattet.  ^H 

Die  Nephrotomie   ist   nur   ein   palliativer  Eingriff,   der   i^^ 
Hellenen  Fällen   auch   einmal   zur  endgältigen  Heilung   führen     , 
kann.    Bei  sehr  heruntergekommenen  Krauken,   bei  nicht  ganx     I 
sicherer   Diagnose,   bei   Zweifeln    über   das  Verbalten   der  an- 
deren  Niere  ist  zanäehst  die  Nephrotomie  vorzunehmen,  der 
dann   gegebenenfalls   so   bald   als  möglich   die  sekundäre  No- 
phrektomie  zu  folgen  hat. 

3.  Die  SyphiHs  der  Niere. 

Die  Syphilis  kann  zu  sekundären  Nieren  Veränderungen 
führen,   die  sich  entweder   unter  der  Form  des  akuten  Morba 
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^riglitii,    häufiger   aber   unter   der    der   chronischen   intersti- 

li&\  len  Nephritis   und    der  Ämyloidniere   darstellen.     Sowohl   die 

|>.a.  x'^Dctymatöse  wie  die  interstitielle  Nephritis  tritt  meist  herdwcise  und 

^le^ond    in    der   Rindo.nsuhstanz   auf.     Amyloidentartung   findet  dich 

:xentUch  bei  schwerer  luetischer  Kachexie. 

Diese   Krankheitsprozesse    befallen    wohl    fast    ausnahmslos    beide 

xen;  eine  besondere,  auf  die  Nieren  gerichtete  Behandlung  ist  uumög- 

.    Bei  einer  allgemeinen   antiluetischen  Behandlung  können  auch  die 

renveränderungen,  nanieiitlich  die  parenchymatösen,  vollkommen  oder 

igstens  in  erheblichem  Grade  zurückgehen. 

Bei  der  interstitiellen  syphilitischen  Nephritis  ist  die  Pro- 
se  nicht  so   günstig,   da   hier  oft   ein  größerer  Teil  des  Nierenparen- 
Sfois  zugrunde  geht. 

Die  syphilitische  Amyloidniere  gibt  eine  sehr  ungünstige  Pro- 
ose;  meist  erfolgt  hier  bald  der  tödliche  Ausgang. 

Seltener  führt  die  Syphilis  zu  Gumma-  oder  Syphilombildung 
*^».  den  Nieren;  es  braucht  dann  nur  eine  Niere  Sitz  der  Erkrankung 
■■^-^  sein.  Niereusyphilome  sind  auch  bei  hereditilr  Syphilitischftn  beob- 
*-<Ähtet  worden. 

Die  umschriebenen  erbsen-  bis  haselnuügroßen  Syphilome  bilden 
^ich  in  der  Rindensubstanz  oder  in  den  Pyramiden  und  nehmpn  ihren 
-^^usgang  vom  interstitiellen  Gewebe.  Makroskopisch  gleichen  sie  am 
^meisten  tuberkulösen  Herden  oder  hämorrhagischen  Infarkten  auf  dem 
"^Tege  der  Rückbildung;  ihre  Farbe  ist  gelblich;  ihr  Zentrum  ist  fast 
ijwmer  erweicht  (Schede). 

Die  Syphilombildung  ist   ziemlich   regelmÄÜig   mit    inter- 
stitieller Nephritis  kombiniert;  der  Urin  enthält  deshalb  auch  häufig 
^weiD.    Im   übrigen   sind  die  Symptome   der  Nierensyphilomo  in 
Iteiner  Weise  cbarakteristii<ch.     Es   liegt  wohl  regelmäßig  zunächst 
eine  Vergrößerung  der  Niere  vor,  die  in  späteren  Stadion  in  Schrumpfung 
Übergebt.     Häufig  kommt   es   zu  peri-  and  paranephritischer  Sehwarten- 
bÜdung,  die  die  Niere  vollkommen  einhüllt. 

In  dem  einen  Falle  von  Israel  war  die  Geschwulst  zunächst  fixiert; 
nach  längerem  Jodgebranche  fing  sie  an,  sieb  mit  der  Respiration  zu 
bewegen.  Die  bei  der  Palpation  gefundene  Härto  war  nur  eine  schein- 
bare, die  nach  längerem  starken  Fingerdruck  anter  Dellenbildung  nachgab. 
Beide  Erscheinungen  beweisen  nach  Israel  eine  entzündliche  ödeniatöse 
bfiltration  der  Kettkapsel. 

Ein  weiteres  Symptom  hat  Lflgraln  angegeben;  er  fand  bei  einem 
iiereditär  syphilitischen  1 3jährigen  Knaben  neben  einer  deuthch  ver- 
größerten höckerigen  linken  Niere  eine  schmerzhafte  Varikozele  der- 
selben Seite.  Nach  einer  antüuetischen  £ur  verschwanden  beide  Symptome. 

20» 
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Diagnostisch  kommen  namentlich  die  Anamnese  sowie  etwa  nocn 
vorhandene  andersarlige  Lükalif^ationen  der  Syphilis  iu  Betracht,  nanient-_ 
lieh  ist  auf  gleichzeitige  Leber-  und  Milzüchwelluiig  zu  achten.  | 

DifferüutialdiaguoR tisch  sind  besonders  maligne  Tumoren 
und  Nieren  tuberkulöse  zu  berücksichtigen.  Meist  wird  eine  rich- 
tige Diagnose  erst  nach  der  diagnostischen  Nierenioziston 
und  -Resektion  und  der  mikroskopischen  (Jntersuchang  des  resezierten 
StDckchens  gestellt  werden.  ^ 

Die  Tlierapie   hat   auch   hier  zunächst  in   einer  strengen   nnti-V 
luetischen  Kur  zu  bestehen.  Quecksilber  wird  bei  Niorensyphills  aar 
sehr  vorsichtig   angewendet   werden   dürfen,    da   es    infolge    behinderter 
Ausscheidung   durch    die   Nieren    leicht    zu    Intoxikation    fahrt.     Außer-  ^ 
dem  machte  Israel  in  einem  seiner  Fälle  die  interessante  Beobachtung,-^ 
daß  Qnecksilbergebrauch  jedesmal  die  Albuminurie  steigerte,  während  Jod 
einen   günstigen    Einfluß   ausübte.     Bs   muß   deshalb    bei   N'ierensyphilis 
hauptsächlich   Jodkalium    verordnet   werden.     In    einem    kürzlich    voU'l 
V.  Margulies    mitgeteilten  Falle   verschwand   die   hOckerige   Geschwulst 
der  linken  Niere  nach  40  Inunktionen  ä4-0:  die  Kranke  hattt?  außerdem' 
UDUiiterhrochen  Jodkalium  genommen,  zuerst  3*0  pro  die,  dann  allmäh- 
lich steigend  bis  zu  6'0  pro  die.  ■ 

Gegenüber  der  Lebersyphilis,  die  schon  öfters  Gegenstand  teils 
beabsichtigter,  teils  unbeabsichtigter  chirurgischer  Eingriffe  geworden  ist, 
ergibt  die  Literatur  über  Nieren syphilis  bisher  nur  zwei  hierher  gehörige, 
von  Israel  mitgeteilte  ßeobuchtudgen,  die  zeigen,  „daß  es  irrig  ist,  In 
Fällen  von  Nierenaflektionen,  die  Gegenstand  chirurgischer  Erwägung 
werden,  die  Syphilis  als  Krankheitsursache  außer  acht  zu  lassen".  Wie 
sich  aus  einer  Durchsicht  der  beiden  Krankengeschichten  ergibt,  kOnnen 
sowohl  geschwulstartigü  Vergrößerungen  der  Niere  bei  einfach  syphilitisch 
entzüindlicben,  nicht  gummösen  Prozessen  vorkommen,  die  leicht  der  Ver- 
wechslung mit  anderen  Neubildungen  unterliegen,  als  auch  destruktive 
Vorgänge  mit  Fistelbildungen  in  gummös  entarteten  Nieren. 

Israel  hat  bei  seinen  beideu  Kranken  mit  Erfolg  die  betreffende 
Niere  exstirpiert.  Jedenfalls  wird  man  mit  der  Nephrektomie  bei 
der  fast  regelmäßig  beide  Niereu  befallenden  Syphilis  sehr 
vorsichtig  sein  müssen.  Bestimmte  Kegeln  lassen  sich  bisher  oochj 
nicht  aufstellen. 


3.  Die  Aktlnomykohe  der  Niere. 


I 


Die  primäre  Äktinomykose  der  Niere  hat  bisher  erst  einmal 
Veranlassung  zur  Nephrektomie  geboten  —  Fall  von  Israel  — ,  wena^f 
schon  auch  mehrfach   bei  Hauchaktinomykosc  eine  sekundäre  Be- 
teiligung des  paranephritisühen  Gewebes  und  auch  der  Nieren- 
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^  t>8el  bftSondeTB  hervorgehoben  worden  ist.  Aach  sekundäre  aktiuo- 
^  lotischo  Herde  in  der  Niere  selbst  sind  schon  Öfters  be- 
j-^  ^eben  worden. 

Der  Israelsehe   Fall  von  intra  vitam  diagnostizierter  primfirer 

Afec  ■tinomykose  der  Niere  betraf  einen  33jährigen  Kranken,   hei  dem 

l^^^-«its  früher  von  Küster  wegen   starker  renaler  Hämaturie  die  proba- 

^^^iÄJhe  Freilegang  und  Inzision  der  Niere  vorgenonnmen   worden  war. 

n^t^  rermntete  Konkrement   fand   sich   nicht;    Heilung   der  Wunde;   der 

yi^^'K'n  blieb  eiterhaltig.    Allmähliche  Verschlet^htening  des  Zustande^,  zeit- 

^^ise  Fieber  mit  Frösten,  schwere  gastrische  Erscheinungen:  Hämaturien 

S(.l.fcener.   Dreieinhalb  Jahre  später  spontane  Öffnung  d^r  Narbe,  fistulöse 

Eit^'^^S'     ^'ich  eineinhalb  Jahren  SchluJi  der  Fistel,   Sehmerzen  in  der 

lio  b®*^  üuterbaueligegend.     Fflnf  Jahre  nach  der  probatorischen  Inzision 

fi^d    Israel  eine  vergrößerte,  harte  linke  Niere.  In  der  lumbalen  Narbe 

r^igre  blasig   vorgetrieheue  gelbe   Knötchen,    von   denen   eines   inzidiert 

word^  und  Äktinomyzcskömchen   entleerte;  diese  fanden   sich  auch   im 

\Jrio*    ^^^  Diagnose  wurde  auf  primäre  Aktiuomykose  der  linken 

Nie'**'    gestellt;    lumbale    Nephrektomie,    dauernde    Heilung.     Die 

Pistirpierte  Niere   zeigte   auf  dem  Durchschnitte   im   oberen  Teile  einen 

apfelg'^oßen  Tumor  mit  eingelagerten  gelben  Körnchen;  im  Nierenbecken 

eio  JConkrement,  das  aus  verkalkten  Pilzdrusen  bestand. 

öie    vor   der   Operation    gestellte    Diagnose    gründete   sich   auf 

"^le  Kntleerung  spärlicher  Aklinomyzeskörncheii  aus   kleinen,   blasig  vor- 

^etriet»«nen   Krweichnugsstellen    der  Lumbalnarbe   und   auf  den    ürin- 

''^fiincl,   der  besondere  Eigentümlichkeiten  zeigte;   er   enthielt  spt^xifisch 

schwex-«,   staubgriesartige,   feinste  Partikelchen  zweierlei  Art,   die  Israel 

lUa  afe  tJnomvkotische  Ausscheidungen  anspricht. 

XII. 

Die  Zystengeschwülste  der  Niere. 

In  den  Nieren  können  sich  verschiedenartige  Zysten  entwickeln. 
Wir  uiiLerscheiden:  die  Echinokokkuszysten  der  Niere;  die  ein- 
faclx  «90  solitären  Nierenzysteu;  die  Alheromzysten  der  Niere; 
die     totale  zystöse  Nierendegeneration. 

1,  Der  Echinokokkus  der  Xicre. 

unter  den  in  der  Niere  beobachteten  tierischen  Parasiten  hat  nur 
fl<^r  Xflisenwurni  oder  Echinokokkus,  und  zwar  der  Echinococcus 
^y  *4  ^tidosus,  praktische  Bedeutung,  wenngleich  er  hier  verhüUnismäÜig 
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selten  vorkommt,   viol  seltener  als  in  der  Leber,  aber  auch  seltener  ' 
in  der  Lange. 

Die  verschiedenen  statistischen  Angaben   Ober  die  Häutigkeit  des 
Nierenechinokokkus,  Über  die  Bevorzugung  des  männlichen   oder  weib- 
lichen Geschlechtes,   der   rechten   oder   linken  Körperseite  widprsprechenj 
sich  noch  vielfach.    Nach  Ktlster  fanden  sich  unter  1^474  Kchinokokkea] 
nur  112=^4*62'*/g  Nierenechinokokkcn.  Garre  berechnet  anf  2111  ßchino 
kokken  115  =  5'4**/„  Nierenechinokokken.    Kleinere  Statistiken  lassen  die 
Niert?   bis   zu   fast  lÜ"/,,  bott'iligt  sein;   aber   dieser  frozeatsau   ist  ent- 
schieden viel  zu  hoch.  Vermutlich  geht  die  Häufigkeit  der  Nierenerkran- 
kung nicht  wesentlich   über  4  vom  100  der  Uesamterkninkung  hinaus 
(Küster). 

Nach  den  meisten  Autoren  wird  das  männliche  Geschlecht  häutiger^ 
befallen  als  das  weibliche,  wenn  der  unterschied  Auch  nicht  sehr  bedeu- 
tend ist.     Dagegen   sind   nach  Qarrc  Frauen    mehr   als   zweimal   so  oAh 
befallen  als  Männer.  fl 

Die  Bevorzugung  der  linken  Körperseite,  die  früher  allgemein  an- 
genommen wurde,  trifi't  nach  der  Ktisterscheu  Zusammenstellung  nicht 
zu;  nach  ihr  ist  die  rechte  Seite  um  ein  ganz  Geringes  bevorzugt. 

Demgegenüber  behauptet  Garrä,  daß  die  linke  Niere  doppelt  so 
häufig  betroffen  sei  als  die  rechte,  was  sich  unter  der  Annahme  der  Ver- 
schleppung von  secbshakigon  Embryonen  auf  dem  Blutwege  leicht  durch 
den  kürzeren  und  geraderen  Verlauf  der  Art.  renalis  sin.  erklären  lasse. 

Fast  ausiiiihmslos  ist  nur  eine  Niere  befallen;  häufiger  dagegei 
sind  neben  der  Niere  noch  andere  Organe  —  Leber,  Lunge,  Milz,  Knochen 
Muskeln  —  Sitz  des  HüUenwurmes. 

Bas  seltene  Vorkommnis,  daß  ein  £chinokokkns  bei  ein  und 
derselben  Person  erst  in  der  einen,  dann  in  der  anderen  Niere 
sich  ansiedelt  und  zu  riesigen  Tumoren  auswächst,  ist  von  Kümmell 
bei  einer  46jährigcn  Frau  beobachtet  worden.  ^M 

1d  der  früheren  Literatur  findet  sich  nur  ein  von  Bichardsoii 
mitgeteilter  Fall  von  doppelseitigem  Nierenechinokokkus. 

Die  Krankheit  kommt  am  häufigsten  zwischen  dem  20.  bis  öO.  Lebens'M 
jähre  zur  Behandlung:  die  ersten  Krankheitserscheinungen  treten  aber 
meist  zwi.schen  dem  10.  bis  40.  Jahre  auf  (Küster). 

In  Deutschland  findet  sich  die  größte  Verbreitung  der  Bchino* 
kokkenkrankheit  in  Mecklenburg  und  Schlesien.  fl 

Ätiologie.     Die   Ursachen    der   Echinokokkenbildung   in   der™ 
Niere  sind  dieselben  wie  die  der  Echinokokkenbildung  im  menschlichen 
Organismus   überhaupt,  d.  h.  es  müssen   Eier  der  Taenia  Echinococcus 
des  Hundes   in   den    menschlichen  K&rper  gelangen    und  sich   dort  aus- 
bilden. Bei  Menschen,  die  viel  mit  Hunden  zu  tun  habea,  und  durch  di« 
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^l^ergen  als  die  Leber  and  die  Langen.    Nach  einer  ZusammeDstellung 
Frey   war   die  Leijer   io  47,   die  Lungen  in  12    und   die  Nieren    in 


gj^fDbning  von  Nahrungsmitteln,  die  mit  Taenieneiem  verunreinigt  sind, 

^jÄ*^gen    die  Eier   in   den  Magen    und   di«   oberen  Darmabschnitie   und 

jf^^ngen  nach  Auflösung  ihrer  Hüllen  in  die  Pfortader  ein.   In  die  Nieren 

jjfcCgeD  sie  erst  dann,  wenn  sie  aus  dem  Venensystem  in  das  Herz  und 

^       jj     dort  durch  die  Langengefäße  in  das  arterielle  Stromgebiet  kommen. 

_^,— .4:itiTch  erklärt  es  sich,   daü  die  Nieren    den  Echinokokkus  seltener  be- 

^  <*/o  Sitz  des  PJchinokokkus. 

Nach  Neißers  Anschauung  werden  die  Embryonen  in  rein  passiver 
-c^eise  in  das  BlutgefiiÜsystem   aufgenommen.     Nach  Küster,   der   noch 
^gsotiders  hervorhebt,  daß  diejenigen  Organ«  der  Embryoneneinwanderuug 
j^jtj   meisten  ausgesetzt  sind,   die  dem  Magen  und  dorn  Zwölffingerdärme 
jni   flachsten   liegen,   kann  /.war   die   mechanische  Versehleppungstheorie 
nicht  gut  angezweifelt  werden;  jedoch    spricht  die  oben  angeführte  Tat- 
sche auch   sehr   zugunsten   einer  aktiven  Beteiligung  des  Schmarotzers, 
jgf  wahrscheinlich  die  Gewebe  in   beliebiger  Richtung  zu  durchdringen 
Twniag'    n^wr  hierdurch   wird   e.s  verständlich,   weshalb  die  Nieren  im 
Verhältnisse  zu  ihrer  Größe  ungewöhnlich  häutig  den  Uülsenwunu  be- 
herbergen." 

Von    verschiedenen  Autoren   sind   als   begflnstigende  Ursachen 

fhr    <Jie  Ansiedlung   des    Hülsenwurmes   in   der    Niere   Traumen   und 

Sei -»w^angerschaft  angeführt  worden.    Nach  einer  kritischen  Durchsicht 

der  bierfrir  angeführten  Beobachtungen  kann  ich  mich  nur  der  Küster- 

sehen       Meinung    anschließen,    daß    Verletzungen    ebensowenig    wie    die 

Schwan  gor.schaft  eine  beachtenswerte  Kolle  bei  der  Kutstehaug  des  Nieren- 

^inoicokkus  spielen. 

T^alhologische  Anatomie,  Der  durch  das  Blut  verschleppte  oder  sich 
Mlbsta.iidig  fortbtiwcgifnde  Embrj'O  des  Hülsenwurmes  solzt  .=;ich  entweder 
in  der  Niere  selbst,  oder  zwischen  Niere  und  Faserkapsel,  oder  in  den 
Nieren  Mllen,  oder  endlich  auch  im  retrorenalen  Gewebe  fest, 

Küster  fand  unter  128  Fällen  27 mal  den  Sitz  der  Blase  im  um- 
geben c3en  Gewebe.  Er  sieht  darin  eine  erhebliche  Stütze  für  die  Annahme 
der  Eigenbewegung  des  Warmes;  denn  die  starke  Neigung  zur  Ansied- 
Joag  außerhalb  der  Niere  würde  nau-h  der  mechauischen  Versehleppungs- 
theorie fast  unverständlich  sein. 

Auf  die   weitere  Kutwickluog  des  Bmbryos  selbst  gehen  wir  hier 
weht,     näher  ein;  sie  ist  die  gleiche  wie  in  anderen  Organen. 

Pathologisch-anatomisch  ist  bemerkenswert,  daß  sich  fast  stets  nur 
*'**  ^  Zyst-e  in  der  Niere  entwickelt,  die  dann  von  der  Rindensubstanz 
atts^-^l,^^    Die   meist   kugelig  gestaltete  Zyste   kann   sehr   verschiedene 
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Großen   erreichen;    bis    Qber   mannskopfgroße   Echinokoklmsz^aLen   sind 
schon  in  d^r  Niere  hfiobachtftt  worden. 

Die  Zyste   setzt  sich   durch   eine   dicke  bindegewebige   Kapsel 
fibröse  Kapsel   des  Echinokokkus   —    von   der   Nierensnbstanz  abj 
Diese  im  Beginn  der  Eehinokokkenontwicklung  sehr  dönno  Kapsel  wird 
mit  zunehmender  Größe  der  Zyste  immer  stärker  und  fester  und  beateht 
sohUeflUch   nur  ans    narbigem  Bindegewchc,   das   mehr   als   1  cm    Dick«^ 
erreichen  kann.   Bei  sehr  alten  Zysten  finden  sich  an  der  Innenwand 
Kapsel   meist   mehr  oder   weniger  ausgedehnte  Kalkablagerungen.     Mil 
den  umgebenden  Organen  und  Geweben   kann   die  Kapsel  entKQDdlic 
Verwachsungen  eingehen. 

Nach  den  Angaben  von  Simon  wächst  die  Zyste  in  den  meisten 
Fällen,  wenigstens  anfangs,  mehr  nach  dem  Nierenbecken  hin  als  nach 
der  Peripherie  der  Niere,  weil  das  Nierenparenchym  weniger  Widerstand 
XU  leisten  imstande  ist  als  die  fibr^^se  Nierenkapsel.  In  späteren  Stadien 
soll  dann  die  Vergrößerung  ganz  besonders  nach  der  Bauchhöhle  hin  ein- 
treten, weil  das  Bauchfell  dem  Andrängen  der  Zyste  weniger  entgegen- 
steht als  die  starken  KUukenfaszien. 

In  demselben  Verhältnisse  wie  die  Zyste  innerhalb  der  Niere  wächst, 
wird   die   Nierensubstanz   komprimiert   und   verödet   scblieOlich.    Jedoch 
gehen  auch  bei   sehr   groUen  Zysten    meist  nur  kleine  Teile  der  Nieren- 
substauK   »ugrundo,   da   sich   die   Zyste   in  späteren   Stadien   fast  sto^^ 
peripher  weiter  entwickelt.  ^^^| 

Ich  habe  vor  Jahren  in  einer  kleinen  Arbeit  „Über  die  chiror- 
gische  Behandlung  des  Nierenechinokokkus"  eine  Reihe  von 
Fällen,  in  denen  die  Nephrektomie  vorgenommen  worden  war,  kritisch 
beleuchtet  und  dabei  vor  allem  hervorgehoben,  datj  in  den  meisten 
zur  Operation  gekommenen  Fällen  von  Niere nechinokokkus 
noch  mehr  oder  weniger  große  Partien  der  befallenen  Niere  nor- 
male Struktur  zeigten   und  vollkommen  funktionsfähig  waren^| 

Durch   Infektion   kann   es   zu   einer  Vereiterung   der   Echino-^ 
kokknszyste  und  zu  eiterigen  Prozessen  in  der  Niere  und  deren  Um- 
gebung kommen,  die  dann  ganz  nuter  dem  Bilde  einer  eiterigen  Pyelo- 
nephritis oder  Paranephritis  verlaufen. 

Die   Kchinokokkaszysten    der   Niere   haben   die   Neigung,    in    dU 
Nierenkelche  oder  in  das  Nierenhecken  durchzubrechen;  auc 
in  die  Bronchien  sind  schon  Dürchbröche  beobachtet  worden. 

Durchbrt\che  nach  außen  oder  in  die  Bauchhöhle  kommen  bei  nicht 
vereiterten  Ecbinokokkussäcken  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  gehören 
aber  auch  bei  vereitarten   Blasen  zu  den  Seltenheiten.  J 

Symptomatologie.   Deutliche  klinische  Erscheinungen  von  seiten  eines" 
Nierenechinokokkus   treten   erst  dann  auf,  wenn  die  Zyste  eiue  solche 
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Groß««  erlaugi  hat,  daß  sie  durch  die  äußere  Untorsuchnng  als  Ge- 
schw  ulst  nachweisbar  ist,  und  wenn  der  Inhalt  der  Zyste  nach 
anßeD   xuit  dem  üarne  entleert  wird. 

Kleine  geschlossene  Zysten  machen  meist  keine  irgendwie 
deutlichen  Symptome;  das  gilt  namentlich  von  den  kleinen  Säcken,  die 
sich  in    (l<^r  Marksubstanz  entwickeln. 

Hahfin  die  Zysten  bereits  eine  bedeatondfirn  GrßÜe  erlangt,  so 
vemrsaohen  bir  häufig,  auch  wenn  sie  mittels  Palpaüon  noch  nicht  nach- 
gewiesen w*»rden  können,  ein  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Leibe; 
h^fiig^T-e  ausstrahlende  Schmerzen  sind  selten. 

r^t  die  Zyste  durch  die  äußere  Untersuchung  nachweisbar, 
so  findest  man  eine  meist  kugelige,  glatte,  prall  elastische,  fluktuierende 
Geschwulst  in  der  NierengegRud,  die  bezüglich  ihn^r  Lagerung  zu  den 
äbrigeK3  Unterleibsorganen  die  gleichen  Gigentümlichkeiteu  zeigt  wie  an- 
dere g-i-ößere  Nieren tumorcn. 

[  K3  einzelnen  Fällen  ist  die  Oberfläche  der  Geschwulst  nicht  voll- 
komm ^n  glatt,  sondern  hat  leichte  buckelige  Krhebungen;  auch  die  Fluk- 
tnatiocm  kann  bei  sehr  dicker  Zystenwand  und  bei  sehr  praller  Füllung 
nodeia^lich  sein  oder  ganz  fehlen. 

3D&8  sogenannte  Hydatidensebwirren  —  ein  eigentflmUches  zil- 
^ernd^s  und  schwirrendes  Gefühl,  das  mit  der  rasch  und  kurx  gegen- 
gtoßexiden  HandflSi-he  hervorgerufen  wird  —  fehlt  bei  Nierenechinokokken 
QO^  Ickäafiger  als  bei  Leberechinokokken.  Übrigens  ist  dieses  „Schwirren" 
ücht  pathognomonisch  für  Echinokokknszysten,  da  man  es  auch  schon 
b«  *.Tideren  stark  gespannten  Zysten  wahrgenommen  hat. 

y.s  ergibt  sich  aus  dem  bisher  Gesagten,  daU  die  einfache 
physikalische  Untersuchung  der  durch  einen  Echinokokkus 
hervorgerufenen  Nierengeschwulst  in  den  meisten  Fällen  voU- 
konmen  gleiche  Symptome  ergibt  wie  die  einer  andersartigen 
ijstischen  Nierengeschwulst. 

Ist  die  fibröse  Echinokokkusfcapsel  noch  keine  festeren  Verwach- 
sungen mit  den  umgebenden  Organen  pingejjangcii,  so  zeigt  der  Nieren- 
eehin«kokkus  auch  die  gleiche  respiratorische  Beweglichkeit  wie 
andere  Nierentumoren. 

Hat  sich  der  HOlsenwurm  in  einer  beweglichen  Niere  ent- 
wickolU  so  ist  die  Verschieblichkeit  der  Geschwulst  unter  Umständen 
ziemlich  bedeutend.  Der  Tumor  kann  dann  so  weit  nach  dem  kleinen 
Beckeo  herabreichen,  daü  imin  eine  Ovarialzyste  vor  sich  zu  haben  glaubt; 
eine  solche  Beobachtung  habe  ich  früher  aus  der  Thierschschen  Klinik 
coitg-eteilt.  * 

Ist  der  Zyateuinhalt  nicht  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen,  so 
ist  der  Harn   normal.    Seine  Menge  ist   nicht  vermindert,  da  mit  ver- 
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schwinden d(^n  Ausnahmen  nur  eino  Niere  erkrankt  ist,  and  auch  von  ihr 
meist  nur  ein  kleinerer  Teil  der  sczernierendeu  Substanz  wef^l^tlt.  Außer- 
dem tritt  in  diesen  Fällen  fast  stets  eine  Tikarüerende  Hypertrophie  dei 
anderen  Niere  ein. 

Verminderung  der  Harnmenge  kann  dann  eintreten,  wenn  sich 
der  Hdlsenwurm  in  einer  SoHtärniere  nntwickelt  —  Fälle  von 
Blackburn  und  Houzel. 

Das  Vorkommen  von  Blut  und  Eiter  im  ürine,  von  reichlicheren 
Eiweißmengen,  Zylindern,  Nierenbeckenepithelien,  das  einielne- 
male  auch  bei  geschlossener  Zyste  beobachtet  worden  ist,  war  aof  eine 
komplizierende  Nephritis  oder  Pyelonephritis  zurückzuführen. 

Gewöhnlich  wachsen  die  Echinokokkuäblasen  sehr  langsam 
und  nilmählich-  Einigemale  hat  man  nach  einer  Periode  langsamer  Ver- 
größerung eine  plötzliche  auffallendi»  Beschleunigung  des  Wachs- 
tums beobachtet,  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  traumatische  Ein- 
flQsse,  Stoß  oder  Fall  auf  den  Bauch  u.a.,  vorlagen,  oder  wenn  durch 
Schwangerschaften  vermehrte  Eongestionen  nach  dem  Unterleibo  statt- 
gefunden hatten. 

Häufig  bricht  der  sich  selbst  uberlassene  Kchinokokkussack,  nament- 
lich wenn  er  plötzlich  rascher  gewachsen  ist,  spontan  oder  nach  einem 
Trauma,  dns  auch  längere  Zeit  zurückliegen  kann,  in  das  Nierenbecken 
durch,  und  sein  Inhalt  wird  durch  Ureter,  Blase  und  Harnröhre  nach 
außen  entleert.  Der  Durchbruch,  der  nach  den  ZusammenstellnngeD 
verschiedener  Autoren  iu  etwa  '<5"/<i  der  Fälle  stattfindet,  wird  von  den 
Kranken  öfters  als  ein  inneres  Krachen  empfunden:  sie  haben  deutlich 
das  Gefühi,  daß  innerlich  etwas  geplatzt  ist  (Manassfi). 

Manchmal  gehen  dem  Durchbruche  auch  stärkere  Schmerzen  voran. 
An  den  Durchbruch  schließt  sich  sofort  heftiger  Harndrang  und  die 
Entleerung  eines  blutigen  Urins  an,  der  verschieden  zahlreiche, 
schmutzigweiße,  gelatinöse  Blasen  entb&lt,  die  sich  bei  der  makro- 
skopischen  und  mikroskopischen  Untersuchung  als  Echinokokkusblasen 
ausweisen.  Meist  finden  sich  auch  im  Sedimente  des  Urins  einige 
Echinokokkushaken.  Dieser  blasenhaltige  Urin  ist  öfters  milchig  ge- 
trübt und  meist  eiweißhaltig. 

Häufig  findet  nur  eine  einmalige  Entleerung  von  Blasen  statt;  in 
anderen  Fällen  entleeren  sich  die  Blasen  in  unbestimmten  Zwischen- 
räumen. 

Die  Entleerung  der  Blasen  kauu  von  starken  kolikartigeo 
Schmerzen  begleitet  sein,  die  von  dem  Kranken  entweder  in  doi 
betreffenden  Niere,  länge  des  Harnleiters  oder  in  der  Blase  empfuuder 
werden.  Bei  dem  Durchgänge  der  Blasen  nach  außen  können  an  der 
verschiedensten  Stellen  Veratopfungen  eintreten. 
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Eine  dauernde  Verstopfang  des  Ureters  durch  Echiuo- 
'^oH^isbUsen  führt  zur  Sackniere. 

Sammeln  sich  größere  Mengen  von  Echinokokkusblasen  und  -Mem- 
^i-».iieo  in  der  Harnblase  an,  so  kennen  Anfalle  von  Blasontenesmus 
lier^orgemfen  werden;  andererseits  kann  die  Verstopfung  der  Harn- 
jötor?  durch  Blasen  schwere  Retentionszustände  veranlassen.  In 
4iitl«'pi  Fillen  werden  die  Blasen  ohne  alle  Beschwerden  entleert;  häufig 
tiitt  schon  im  Anfange  der  Hydatidenausscheidung  eine  deutliche  Ver- 
^leioerung  der  Geschwulst  ein. 

Wird  nicht  operativ  eingegriffen,  so  dauert  der  Blasenabgang  län- 
gere Zeit  an,  läßt  dann  allmählich  nach,  hört  nach  einer  Reihe  von 
Monaten  oder  auc^h  Jahren  ganz  auf  und  kehrt  dann  in  gleicher  Weise 
«iader.  Diese  Blasenahgängß  können  sich  in  ganz  typischer  KegclmäUig- 
Icpit  wiederholen,  bis  endlich  doch  eine  spontane  Heilung  eintritt  oder 
der  Sack  infolge  Infektion  vereitert. 

Hosler  hat  in  einem  Kalle  von  Durchbruch  des  Ecfainokokkus  ins 
Nierenbecken  Urtikaria  nebst  Polyurie  beobachtet. 

Manasse  konnte  bei  einem  Häjfihrigen  Kranken  mit  rechtsseitiger 
Xierengeschwnlst,  der  schon  wiederholt  Echinokokkusblasen  mit  dem  Urin 
entleert  hatte,  mittels  Kystoskopie  nachweisen,  daU  die  rechte  Ureteren- 
Bündang  auf  Fingerdicke  ausgeweitet  war  und  nur  ganz  träge,  tang- 
«ame,  unregelmäüige  Kontraktionen  zeigte.  Den  Durchtritt  von  Blasen 
dorch  die  Ureterenmündung  konnte  Manasse  trotz  mehrfach  wieder- 
holter Kystoskopie  nicht  beobachten.  Nachdem  den  Hydatiden  und  dem 
Eiter  ein  Abfluß  an  anderer  Stelle  gaschaffpu  wnrdüii  war,  bildete  sich 
die  Creterenmllndung  wieder  zu  ihrer  normalen  Größe  zurück,  die  Kon- 
traktionen wurden  wieder  regelmäßiger  und  lebhafter. 

In  diesem  Manasseschen  Falle  gab  auch  die  Uadiographie  ein 
positives  Resultat,  und  zwar  gab  die  Photographif>  eine  viel  deutlichere 
Torstellung  von  der  Größe  und  Äosdohnung  des  Tumors,  als  es  die  Pal- 
pation und  Perkussion  getan  hatten. 

Die  Undnrchgängigkeit  der  Röntgenstrahlen  in  diesem  Falle  lag 
wahrscheinlich  in  der  verkalkten  Zystenwand.  Über  den  Ausgangs- 
punkt des  Tumors  gab  die  Radiograpbie  keinen  sicheren  Aufschluß; 
,a  priori  maßte  man  annehmen,  daß  es  sich  um  eine  Zyste  handelte, 
die  sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Leber  entwickelt  hatte  und  nach 
dem  Nierenbocken  durchgebrochen  war".  Doch  macht  Manasse  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  daß  man  mit  der  diagnostischen  Verwertung 
TOD  liönlgenbildern,  namentlich  der  Brust-  und  Bauchhöhle,  sehr  vor- 
siebtig  sein  muß. 

Auch  Komme II  fand  in  einem  Falle  von  diagnostisch  sicher- 
em Nierenechinokokkus,  bei  dem  eine  Operation  abgelehnt  wurde. 
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radiographisch  einen  sehr  großen,  kugelrunden,  gleichmäßige  schal- 
tierten,  scharf  konturiertt>n  Nierenschatten. 

Endlich  kann  es  auch  zu  Vereiterung  des  Gchinokokkusiackei 
und  in  sehr  seltenen  Fallen  zu  Konkremenibildungen  in  ihn 
kommen.  Die  Intoktion  iiiil  KikTorgani^men  kann  nach  ftkut4>n  Infek 
tionskrankheiten,  bei  Tripper  und  dadurch  bedingter  eiteriger  Pyel« 
nepbritis,  oder  durch  PortpÜauzung  der  Kntzündung  von  benachbarte: 
Organen  auf  den  Lchinokokkussack  erfolgen.  Die  Infektion  ist  stet 
von  schweren  AUgomeinerscheinungen,  Frost,  hohem  remittierenden  Fiebei 
Übelkeit  u.  s.  w.  begleitet  Bricht  der  vereiterte  Sack  ins  Nierenbecke 
durch,  80  werden  mit  dem  Eiter  auch  die  abgestorbenen  Blasen  entleer 
In  seltenen  Fällen  dickt  sich  der  Eiter  ein;  in  der  breiigen  Masse  finde 
sich  dann  neben  Cholestearin,  Uämatoidinkristallen  u.  s.  w.  häufig  aoo 
Phosphatkonkremente.  h 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  Nierenechinokokkns  ist  ffl 
möglich  bei  kleiner,  durch  die  ftußere  Untersuchung  nicht  nachweif 
barer,  geschlossener  Zyste.  ■ 

Eine  Wabrscheinlichkeitsdiagnose  kann  man  machen,  wen 
eine  anfangs  steinharte  Nierengeschwulst  sich  langsam  ohne  besonder 
Schmerzen  und  ohne  sonstige  Ällgeraelnerscheinungen  ?ergr0Oert  an 
dann  Fluktuation,  eventuell  Uydatidenschwirren  zeigt,  ohne  daß  der  Har 
nach  Quantität  und  Qualität  verändert  ist.  Auch  anamnestiscbe  Anhalt« 
punkte  —  Verkehr  mit  Hunden  —  spielen  hier  eine  Rolle. 

Am  leichtesten  ist  die  Diagnose,  wenn  der  Inhalt  de 
Echinokokkussackes  nach  außen  mit  dem  Harne  entleert  wird 
Jedoch  ist  zu  bemerken,  daß  dieses  Symptom  nur  dann  mit  vollste 
Sicherheit  für  Nierenechinokokkus  spricht,  wenn  die  Entlee 
rang  von  Echinokokkasblasen  und  -Membranen  anfallsweist 
eventuell  unter  starken  kolikartigen  Schmerzen  vor  sich  geht 
and  wenn  sich  dabei  gleichzeitig  eine  mit  Sicherheit  derNier 
angehörende  Geschwulst  verkleinert.  Fnhlt  dieses  letztem  Symptom 
so  muß  immer  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden,  daß  ein  Lebet 
echinökokkui*  in  das  Nierenbecken  oder  ein  Echinokokkus  des  Becken 
bindegewebes  in  die  Harnblase  durchgebrochen  ist. 

Die  meisten  diagnostischen  Schwierigkeiten  entstehen  in  de: 
Fällen,  wo  eine  größere,  durch  die  äußere  Untersuchung  leicht  nach 
weisbare,  geschlossene,  zystOse  Geschwulst  vorliegt  Hier  gilt  es  zuerst 
mit  Sicherheit  nachzuweisen,  daß  der  Tumor  überhaupt  der  Nier 
angehört  und  dann,  welrhur  Art  der  zystische  Nierentumor  isl 

Bezüglich  des  ersteren  Punktes  ist  von  besonderer  praktische 
Wichtigkeit  die  Differentialdiagnose  zwischen  Ovartalzysten  uni 
Niorenechiuokokken.     Entwickelt  sich  der  Echinokokkus  in  typische 
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AVeise  ä-^va  einer  oormal  gelagerten  Niere  von  der  Lumbaigegend  aas  nach 
Tome,  "«31^  ^*^  *st  der  Dickdarm  deutlich  Übfr  der  Geschwulst  gelagert  nach- 
weisbar -,  so  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  eine  richtige  Diagnose  ge- 
$\sMi  w  ^rden  kfinnen,  namentlich  wenn  auch  die  vaginale  Untersuchung 
einen  n  ©rmalen  Genitalbefund  ergibt. 

IcL   manchen  Fällen  aber  entwickelt  $ich  die  ßchinokokhuszyste  im 
QotereKi    Ende  der  Niere  direkt  nach  abwärts  nach  der  Höhle  des  kleinen 
Becker»  ^  äu,  oder  die  Zyste  entwickelt  sich  in  einer  stark  bewpglichun  Niere. 
Hier  wird  die  Differential diagn ose  zwischen  Nierenechinokokku.s  und  Ora- 
nal^y****   um  so  schwieriger  sein,   als  bei  Zjstenbildung   in  sehr  beweg- 
lichen      Nieren   das  Kolon   hinter   die  Geschwulst  gelagert   sein    kann, 
«Ehrend  andererseits,   wenn   auch   nur   in   seltenen   Fällen,   Kolon  und 
ijüDii^arm  vor  einem  Ovarialtumor  hegen  kOuuen. 

S«hr  schwierig  kann  auch  die  Differentialdiagnose  Awiscben 
hebar-,  respektive  Milzechinokokkus  und  rechtsseitigem,  respek- 
lj?e  linksseitigem  Nierenechinokokkus  sein.  Bei  heberge^chwQlsten 
irird  die  Aufblähung  des  Dickdarmes  an  den  Perkussionsverhältnissen 
nichts  änderu;  das  gleiche  ist  aber  auch  bei  NierentumorRU  oft  der  Fall. 
Es  ist  also  hier  nur  der  positive  Nachweis  der  Dickdarmvorlagerung 
IQ  verwerten.  Ein  Anhaltspunkt  für  die  Differentialdiagnose  würde  hier 
gtgabea  sein,  wenn  sich  die  Angabe  von  Potherat  bestätigen  sollte, 
dtÜ  bei  Leberechinokokken  auch  ohne  gleichzeitigen  Ikterus  sich  im  Harn 
ttf  Zusatz  von  Salpetersäure  ein  Ring  bildet,  der  auf  G allen farbstcffe 
aid  OaUensalze  zu  beziehen  ist  (Manasse). 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  linksseitigem  Nieren- 
nnd  Milzechinokofckus  ist  dann  außerordentlich  erschwert,  wenn  sich 
\eliterer  vom  hinteren  Umfange  des  Organs  gegen  die  Nierengegend  hin 
entwickelt  (Kflster). 

Aber  auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  Niereneohino- 

koklius  and   andersartigen   festen    und   zystOsen  Nierenerkran- 

k»ägen    kann    auf  große   Schwierigkeiten   stoßen.    Hier   sind   es,   wie 

SBstQT  hervorhebt,  nur  zwei  Punkte,  die  uns  auf  die  richtige  Diagnose 

°^en.  können:   das  meist  völlig   ungestörte  Allgemeinbefinden 

MrfjJei.  fagt  stets  völlig  unveränderte  Urin. 

Sonst  stehen  uns  zur  Lösung  dieser  diagnostischen  Zweifel  noch 

fti  AAToge   zu  Gebote:   die   Probeinzision   und   die   Probepunktion. 

.'^  ^^%:itere  vriid  uns  auch  in  den  Fällen,  in  denen  der  Ausgangspunkt 

**     mystische«  Tumors  vou  der  Niere  feststeht,  Über  die  Art  der  Zyste 

^«fec:i:».luij  geben. 

.  "^Air  haben  uns  schon  bei  den  allgemeinen  diagnostischen  Bemer- 

"^^ÄTj  über  den  Nutzen  und  die  Gefahren  der  Prohepunktion  geäußert. 
**^A^  beim  Niereneehinokükkus  wird  sie   in   niancheii  Fällen    nicht   zu 
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omgelien  sein,  und  sie  soilte  dann  auch  stet«  vorgenommen  werden, 
wenn  es  extraperitoneal  geschoben  und  der  tberapeo tische  E^ogriff  m 
bald  als  m(^gUcb  angeschlossen  werden  kann. 

Ist  die  Prohepunktiou  auf  extraperitonealem  Wege  nicht  aupführb&r, 
so  ist  eine  probatorische  Inzision  sicherer  und  ungefSibrlicher  ab 
eine  transperitoneale  Prohepunktion. 

Erhält  man  bei  der  Probepunktion  eine  wasserbelle,  alkaliifch 
reagierende,  kochsahreiche,  eiweißfreie  Flüssigkeit,  deren  spezifisches  Ge- 
wicht zwischen  lOOS — 1015  schwankt,  so  wird  man  ziemlich  sicher  anf 
einen  Echinokokkus  schliefen  können.  In  seltenen  Füllen  enthilt  die 
Kchinokokkenflässigkeit  aber  auch  Uarnbestandleile  und  Eiweiß;  ein  Ge- 
halt an  Bernsteinsäure  ist  ohne  besondere  Wichtigkeit.  Sind  die  Blasen 
abgestorben»  so  ist  die  flQssigkeit  trüb  und  eitrig. 

Hit  absoluter  Sicherheit  kann  die  Diagnose  auf  Echino- 
kokkus nur  dann  gestellt  werden,  wenn  in  der  Punktionsflfissig- 
keit  Haken  und  geschichtete  Membranen  nachzuweisen  sind. 

Ob  uns  die  Radiographie  häufiger  zu  diagnostisclien  Aufschlöai^y 
Terhclfen  wird,  muß  die  Zukunft  zeigen.  f 

Verlanf  nnd  Prognose.  Der  Verlauf  eines  Niereneehinokokkus 
ist,  wenn  er  sich  seihst  überlassen  bleibt,  ganx  unberechenbar. 
Ks  gibt  Fälle,  wo  sich  die  Zyste  jahrelang  in  kleinen  Grenzen  b&lt 
und  keinerlei  Beschwerden  verursacht,  während  sie  in  anderen  F4llen 
durch  rapides  Wachstum  rasch  zu  schweren  Störungen  führt.  Jeder- 
zeit kann  es  zu  einer  Berstung  oder  zu  einem  Durchbruche  der  Zjste 
kommen,  oder  zu  Vereiterung  mit  allen  den  bekannten  schweren  Kotge- 
zuständen. 

Die  Prognose  des  Nierenechinokokkus  ist  zweifelhaft,  doch  ent- 
schieden  günstiger   als   die   d^r  ^chinukukken    anderer  innerer   Organe. 
Am  günstigsten  sind  die  Fälle  za  beurteilen,  in  denen  die  Zyste  sich 
innerhalb    mäßiger   Grenzen    hält   und    schließlich   in   daü   Nierenbecken 
durchbricht.    Hier  hat  man  nach  einer  ein-  oder  mehrmaligen  Entleenrng  ' 
von  Blasen  durch  den  Urin  andauernde  üeilung  eintreten  sehen.   In  der^ 
Beurteilung  dief^er  Fälle   muß   man  aber   Insoferne   sehr  vorsichtig  sein,^ 
als  bei  einzelnen   dieser   als  ^geheilt^  angesehenen  Patienten   sieb   nachj 
Jahren  der  Abgang  von  Blasen  wiederholt  hat. 

In  der  Prognose  ungünstiger  zu  beurteilen  sind  die  F&Ue,  in^ 
denen  die  Zyste  sehr  rasch  wächst  und  sehr  große  Dimensionen  erreicht«. 
Einzelnemale  hat  man  hier  Dtircbbruch  in  die  Bronchien  beobachtet,  eiiM 
Vorgang,  der  meist  sehr  schwere  Folgen  nach  sich  äebt.  AnßerdenM 
scheint  es  bei  großen  Zysten,  die  leichter  Kontusionen  ausgesetzt  sind^ 
entschieden  häufiger  zur  Vereiterung  des  Inhaltes  zu  kommen. 
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tXngünstiger  wird   die   Prognose   auch   in   den   auUerordontUch 
"^{[^n^^  Fällen,  in  denen  sich  eine  große  Hydatidenzyste  in   einer 
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ie  Behandlung  des  Nierenechinokokkus  kann 
If  o  ;perativ  sein;  bei  sichergesteUtiir  I)iagno>;e  sull  die  Opo- 
^tio  '■^  ^^  hK\at  als  möglich  vorgenommen  werden.  Auch  bei 
purct^  l>rucb  der  Zyste  ins  Nierenbecken  soll  man  sieh  nicht  auf  die  MOg- 
licbk^*-'^  einer  spontanen  Ausheilung  verlassen;  im  Gegenteile  maß  gerade 
^  de«*  BerstuDg  der  Zyste,  wie  Küster  mit  vollem  Rechte  betont,  mne 
di\Df  ^'1^*^^  Aufforderung  gesehen  werden,  dem  heimtückischen  Leiden  ope- 
^üv      ein  £!n(l6  zu  macheu. 

Die  pathologisch-anatomischen    und   klinischen  Erfahrungen  zeigen, 
4aß     -fast   niemals   gleichzeitig   mehrere  Hydatidenzysten   in   einer  Niere 
forkoimnen,  and  daß  auch  bei  sehr  großen  Zysten  meist  nur  kleine  Teile 
,leT   T^Jiereusubstanz  zugrunde  gehen,   da  sich  die  Zyste  fast  stets  in  der 
Rifldensnhstanz  der  Niere  entwickelt  und  nach  Erreichung  einer  gewissen 
GrölJe  gewöhnlich    peripher  weiter   wächst.    Die   Nephrektomie    ist 
iesliBlb   beim   Nierenechinokokkus   nicht   angezeigt,   denn    sie 
f&rtSe  ganz   unnötigerweise   mehr   oder  weniger  große  Partien 
Bornialer  und  sekretionsfähiger  Nierensubstanz  opfern.  Die  ein- 
(ige  Indikation  für  die  Nephrektomie  möchte  ich  hiermit  v.  Burckhardt 
dirin  sehen,    „daß  man  einmal   \m   anfänglich    irrtümlicher  Diagnose  in 
der  Kistirpation  einer  abdoiiiiuiileu  Zystengeschwulst  schon  so  weit  vor- 
geschritten ist,   daß  es  ungefährlicher  ist,  die  Exstirpation  zu  vollenden, 
ils  dt>n  Sack  einfach    zu    drainieren    und  die  vielleicht  .stark  gequetschte 
and  nicht  mehr  genügend  ernährte  Niere  in  der  großen  Wunde  zu  be- 
lassen". 

»Daß  eine  Geschwulst-  oder  Zystenbildung  in  einer  beweglichen  oder 
rerlagerten  Niere  verhältnismäßig  am  häußgsten  Veranlassung  zu  einer 
inrtOmlichcn  klinischen  Diaguose  bildet,  ist  bekannt.  Ist  mau  aber  nach 
iiT  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  nach  der  Punktion  der  frei  vorliegen- 
"ten  Geschwulst  zu  einer  richtigen  Diagnose  gekommen,  so  ist  die  Nephrek- 
tomie auch  dann  ungerechtfertigt,  wenn  die  fmi  bewegliche,  nirgends  oder 
QQr  an  wenigen  Stellen  leicht  adhärente  Niere  geradezu  zur  Exstirpation 

Peinladet. 
Das  gewöhnliche  Operationsverfahren  für  den  Nieren- 
eehinokokkos  besteht  in  der  Inzisioo  und  Drainage  des  Sackes, 
entweder  nach  dem  einzeitigen  Verfahren  von  Lindemann- 
Landaa  oder  nach  der  zweizeitigen  v.  Volkmannschon  Methode. 
Die  Operation  kann  extraperitoneal  oder  transperitoneal  vorge- 
noaimen  werden;  wie  bei  allen  Niereuoperationen  so  verdient  auch  hier 
der  extraperitoneale  Weg  entschieden  den  Vorzug. 


320 


Paul  WTagner, 


Die  Operation  selbst  ist  setir  einfach:  lumbale  Inzision  biü 
die  Zyste,  Spaltung  derselbf*n  und  Entleerung  ihres  Inhaltes.  Durch  die 
luziäiousräuder  des  Sackes  legt  mau  ein  paar  Fadenschlingen,  oder  mau 
vereinigt  diu  inzidierten  Zystenränder  durch  eine  fortlaufende  Naht  mit 
den  außen!Q  Wundrändern. 

Nimmt  man  die  Operation  transperitoneal  vor  —  Schnitt  in 
der  Linea  alba  oder  über  die  grOttte  Wölbung  der  Gesehwulst  — ,  so  muß 
man  vor  der  Inzision  der  Zyste  einen  Abschluß  der  Peritonealhöhle  herbei- 
führen, um   das  Eindringen  von  Zysteninhalt  in  dieiielbe  zu  verhindern. 

Bei  dem  einzeitigen  Verfahren  vernäht  man  nach  Durcbtrennaog 
der  Bauchwandungon  bis  auf  die  Zystenwand  die  beiden  Peritoneatbl&tter 
ringsum  mit  den  äußeren  Wundrändern  und  inzidiert  dann  die  möglichst 
weit  in  die  Weichtoilswunde  vorgezogene  Zystenwand;  vorher  kann  mau 
auch  einen  Teil  der  Flüssigkeit  mittels  Äspirator  entleeren  (Landau). 
Nach  der  Inzision  vernäht  man  die  Wundr&nder  der  Zystenwand  mit  den 
äußeren  Wundrändern. 

Nach  dem  zweizeitigen  Verfahren  tamponiert  man  nach  Durch- 
trennung der  Bauchdecken  und  des  Peritoneum  parietale  den  Wundspalt 
mit  aseptischer  Gaze  aus,  wartot  8 — lü  Tage,  bis  eine  feste  Verklebung 
zwischen  den  Peritonealblättern  und  der  Zystenwand  eingetreten  ist,  and 
inzidiert  dann  letztere  mittels  Messer  oder  Paqaelinschem  Messerbrenner. 
Vorsichtähalher  vernäht  man  auch  hier  die  Zysten wundränder  mit  denen 
der  Bauchwunde. 

Im  allgemeinen  ist  das  zweizeitige  Verfahren  als  das  sicherere 
vorzuziehen;  einzeitig  operiert  man  namentlich  dann,  wenn  die  Zyste  sehr 
stark  gespannt  ist  und  starke  Beschwerden  oder  Fieber  infolge  Vereite- 
rung verursacht.  Die  die  Peritonealhöhle  abschließende  Naht  muß  unter 
solchen  umständen  besonders  genau  und  dicht  angelegt  werden. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  der  extra-  und  transperitonealen 
Methode  dieselbe.  Da  nur  ausnahmsweise  gleich  nach  der  Inzision  sämt- 
liche Blasen  entleert  werden  können,  führt  man  eine  oder  mehrere  dicke 
DrainrOhreu  in  die  Höhte  ein,  um  eine  vollkommene  Entleerung  des  Sack- 
inhaltes innerhalb  der  nächsten  Wochen  zu  ermöglichen.  Bis  zur  Entfer- 
nung der  letzten  ßlasenreste  spült  man  den  Sack  täglich  vorsichtig  mit 
l%iger  Borlösung  oder  mit  steriler  Kochsalzlösung  aus.  Zeigt  die  Zysten- 
wand stark  verkalkte  Stellen,  so  versucht  man,  die  Katkplatteu  vor- 
sichtig zu  entfernen;  man  kann  auch  während  der  Nachbehandlung 
stark  verdünnte  .Salpetersäurelösungen  (2 :  100)  in  den  Sack  laufen 
lassen,  die  eine  langsame  Auflösung  des  kohlensauren  Kalkes  herbei- 
führen (Küster). 

Die  Heilung  erfolgt  durch  allmähliche  Schrumpfung  des  Sackes 
und  Verklebung  seiner  Wände.  Um  Sekretverhaltungen  zu  verhüten,  darf 
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di«  C'^^'"^^   °^^^^   ^^    ^''^^^    abgebrochen    werden;    Diit   zunehmender 
g^}jfQ  xnpfung  des  Sackes  werden  die  Drains  mehr  und  mehr  verkürzt. 

I^flr  einzige  Nachteil,  der  der  Behandlung  mittels  Inzision 
anha-Ciet,  mag  man  ein-  oder  zweizeilig  operieren,  besteht  in  der 
liugeren  Heilungsdauer,  die  sich  in  erster  Linie  nach  der  GrGße  der 
Zvsto  richtet.  In  bestimmter  Weise  Ifißt  sich  die  Heilung  aber  dadurch 
abkürzen,  daU  mau  die  Zyste  durch  einen  möglichst  langen  Schnitt  breit 
eröffnet  und  die  Mutterblase  sowie  etwa  vorhandene  Tochterblasen  gleich 
oaeb   der  Kröffnung  des  Sackes  sorgfältig  entfernt. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Kiterung  aus  dem  Echinokokken  sacke 
nur  gt'ring;  die  Sekretion  ist  mehr  schleimig-eitrig. 

V.  Burckhardt  glaubt,  dnü  sich  sogar  manchmal  nach  vollstän- 
diger Eutfernung  der  Mutterbiase  eine  Art  von  primärer  Verklebung  der 
Sickwandangen  erreichen  lassen  wird. 

Unangenehme  oder  gar  gefMirliche  Komplikationen  sind  bei  der 
Imision  des  Nierenechinokokkus  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  von  manchen  Autoren,  z.  B.  von  Schede,  ausgesprochene  Be- 
ßrchtnng,  daß  nach  der  Inzision  einer  Nierenhydatidenzyste  —  ebenso 
wie  nach  der  Nephrotomie  bei  Sackniere  —  eine  ürinfistel  zurückhleiben 
kCnnt«.  hat  sieh  bisher  nur  in  einem  Falle  von  P^an  bewahrheitet;  die 
Fiütel  hatte  sich  aber  bereits  nach  zwei  Monaton  spontan  wieder  voU- 
bmmen  geschlossen. 

Die  früher  üblichen  Behandlungsmethoden  der  Hydatiden- 
lysten,  sowohl  der  von  der  Leber  als  der  von  der  Niere  ausgehenden, 
BiitteLs  einfacher  oder  wiederholter  Punktion  oder  Aspiration,  eventuell 
mit  nachfolgender  Einspritzung  von  Jodtinktur,  mittels  Durcfaätzung  mit 
Chlorzinkpaste  nach  R6camier,  sowie  mittels  Duppelpunktion  nach  Simon 
sind  jetzt  mit  Kecbt  vollkommen  verlassen  worden,  da  sie  in  keiner 
Weise  zuverlässig  sind  und  den  Kranken  manchen  schweren  Gefahren 
aussetzen. 

In  besonders  gQnstigen  Fällen  wird  man  hei  einer  von  der  Niere 
tUfi^ehenden  Hydatideuzyste  an  Stelle  der  Inzision  din  partielle  Exstir- 
pation  oder  Resektion  der  Niere  vornehmen  können  und  dadurch  den 
Heilungsverlauf  entschieden  sehr  abkilrzen  —  Fälle  von  Kümmel!  und 
Has  amowsky. 

Fflr  die  Nierenresektion  werden  sich  namentlich  die  Zysten 
eignen,  die  vom  oberen  oder  unteren  Nierenpole  ausgehen  und  nicht  bis 
ins  ^Nierenbecken  reichen,  so  daß  dieses  bei  der  Resektion  von  Nieren- 
»abstjuiz  nicht  eröffnet  zu  werden  braucht.  In  den  bisherigen  Fällen  von 
Kiertf^oresektion,  in  denen  eine  Verletzung  des  Nierenbeckens  vermieden 
werden  konnte,  ist  niemals  eine  Harnfistel  zurückgeblieben. 
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Inwieweit  das  „geschlossene  Operationsverfahrea   mit 
nahung;  des   fibrösen  Sackes"   nach  Posadas-Bobrow   b«i  N« 
Echinokokken  anwendbar  ist,  muil  die  Zukunft  lehren. 

Was  die  Operationsresultaie  bei  Nierenechinokokkus  ai 
langt,  so  habe  ich  in  einer  früheren  Arbeit  10  Nephrektomiea  | 
3  Todesfällen  und  18  luzisioiieii  —  sämtlich  geheilt  —  zusammengest 
Sserapin  bringt  in  seiner  späteren  Zusammenstellung  13  Nepbrektor 
mit  5  ^  SO'S'/fl  Todesföllen  und  31  Zystotoiuien  —  10  traosperitoni 
15  oxtraperitonealo  —  ohne  Todesfall.  In  dem  Kümraellschen  } 
von  doppelseitigem  Nierenechinokokkus  wurde  mit  ßr folg  in 
halb  mehrerer  Monate  erst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  £ 
die  Inzision  vorgenommen. 

Also    auch    die    Operationsresultate    sprechen    gans 
schieden  zugunsten  der  Inzision. 


3.  Einfache  solttSr«  Nterenzystcn. 

In  einzelnen  Fällen  beobachtet  mau,  namentlich  bei  filteren 
viduen,  soliläre,  nur  igelten  mehrere  Zysten  in  der  Kindeusubst 
der  Nieren,  die  sich  auf  der  Nierenoberfläche  halbkugelig  vorwöl 
Meist  halten  sich  diese  Zysten  innerhalb  kleiner  Grenzen;  zuweilen  i 
erreichen  sie  bedeutendere  Dimensionen  bis  zu  Manneskupfgrölte  —  Bi 
achtuügen  von  Leopold,  Bellamy,  Slajmer,  v.  Brackel  u.  a.       I 

Die  solitären  Nierenzysten  sind  selten;  mit  Einschluß  i 
eigenen  Beobachtung  konnte  v.  Brackel  von  1865 — 1899  nur  22  F 
auffinden,  die  sämtlich  bei  Erwachseueu  im  Alter  von  18—64  Jal 
vorkamen.    Das  weibliche  Geschlecht  ist  entschieden  bevorzugt.^ 

Ätiologie.  Die  solitären  Nierenzysten  sind  als  Ret^ntionszys 
aufzufas&en.  Infolge  einer  umschriebenen  HarnrRtention  kommt  es 
Dilatation  von  Harnkan&lchen;  es  bilden  si(^h  dann  zunächst  kleü 
Zysten,  die  unter  umständen  zu  einem  einzigen  großen  Hohlnu 
zusammonflieüen.  Nach  den  Untersuchungen  von  Brigidi  und  Sei 
sind  die  Zysten  entweder  gloraernlareu  oder  tubulären  ürsprun 
Die  gloraernlareu  Zysten  entstehen  durch  Retention  des  Glomeni 
transsudates  infolge  eines  mechanischen  Hindernisses  durch  desquami 
und  dpgeneriorte  Kapsel-  und  GiomeruluszeÜBn,  die  zusammen  mit  eil 
geringen  Bluterguß  die  Mündung  des  Kapselraumes  verstopfen.  Die  t^ 
laren  Zysten  entstehen  durch  eine  kolloide  Degeneration  der  Epithe 
oder  durch  eine  vorhergehende  Wucherung  der  Epithelien  und  n; 
folgende  Degeneration.  i| 

Bard  und  Lemoine  besprechen  die  solitären  Nierenzystea) 
„maladie  kystique  osscDtiellc*';  die  Krankheit  beruht  auf  einerj 
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facb^^  DJlatatioD  der  Äziai  oder  der  Ausführniigsgänge  und  kommt  bei 
j,  ^Rinder  Widfirstandsfähigkpit  der  Wanduiigr^n  der  Drüsfingänge  anter 
deiu     ^ioflasse  des  normalen  FlQssigkettsdruckes  zustande. 

Xat'h  Kustur  muß  wenigstens  ein  Teil  der  eigentlichen  Nierenzysten 
j^uf  r^^tale  EinseUIflsee  zurückzufahren  sein,  während  ein  anderer  Teil 
durcl*  Äbschnfirung  von  Earnkanälehen  zustande  kommen  mag. 

Eine  Zystenbildung   in   der  Niere   wird   auch   beobachtet   nach 
Erweichung  einer  Niorenneabildung  (Küster)  sowie  nach  chroni- 
scher Entzündung   in   den    Nierenkelehen    und   Pyramiden   einer  Stein- 
uier«,  die  zur  Äbschnürung  der  betreffenden  Kelche  ftihrt   (Ullmann). 
Diese  Zysten  sind  dann  ebenfalls  als  Reteutionszysten  aufzufassen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Zy.^^ten  sitzen  gewöhnlich  an  einem 
d«r  beiden  Nierenpole,  besonders  an  dem  unteren;  seltener  am  konvexen 
B&nde.  Sie  entwickeln  sich  fast  stets  in  der  Rindensubstanz  und  sind 
fiiin  Nierengewebe  scharf  abgegrenzt.  Sie  bestehen  aus  einer  dünnen^ 
anf  der  Innenfläche  mit  einer  einfachen  Lage  Püasterepithel  ausgeklei- 
deten Rindt>gowebskapsel.  Ali  und  zu  findet  man  an  der  Innenfläche 
leiste afl}rmige  Hervorragungen,  die  auf  das  Zusammenfließen  mehrerer 
lleiaer  Zysten  in  eine  große  hindeuten. 

Der  Inhalt  der  Solitärzysten  ist  verschieden;  meist  besteht  er 
ms  einer  düunen,  klaren,  bellen  Flüssigkeit.  In  einigen  Fällen  wurde 
blutiger  oder  kolloider  Inhalt  beobachtet.  Die  chemische  Untersuchung 
des  Z>steninhaUes  ergibt  Eiweiß  und  Salze,  Öfters  Spuren  von  Harnsäure. 
Aach  Niederschlüge  von  Kalksalzea  auf  die  Innenfläche  der  Zystenwand 
und    KonkrementbiMungen  i<ind  gefunden  worden. 

Symptomatologie.  Die  einfachen  Solitärzysten  der  Niere  machen  erst 
dann  klinische  Erscheinungen,  wenn  sie  durch  ihre  Größe  bei  der 
laßeren  Untersuchung  als  glatte,  mehr  oder  weniger  prall  gespannte, 
meist  fluktuierende  Geschwülste  nachzuweisen  sind.  Bei  sehr  großen 
Dimensionen  können  diese  Zysten  raumbescbränkend  wirken. 

Veränderungen    des    Urins    sind    hierbei    nicht    beobachtet 

wor<i€»- 

Dia^ose.  Diagnostisch  ist  bemerkenswert  die  Verwechslung  di  eser 
Zvsteo  mit  anderen  zystischen  Nierengeschwülsten  —  nament- 
lich mit  Nioreneehinokokkus  —  und  mit  Ovarialzysten.  Bezüg- 
lich der  letzteren  Dimeren tialdiagn ose  können  wir  auf  das  beim  Nieren- 
echiiiokokkus  Gesagte  verweisen.  Einer  Verwechslung  mit  diesem  wird 
man  nur  durch  genaue  Untersuchung  des  Zysteninhaltes  und  der  Zysten- 
wandung  entgehen. 

Verlauf  und  Prognoie.  Die  Zysten  entwickeln  sich  meist  nur  sehr 
langsam;  die  Fälle,  in  denen  die  Entwicklung  rasch  vor  sich  geht,  and 
die   Zysten  große  Dimensionen  erlangen,  sind  sehr  selten;  sie  sind  dann 

si« 


natOtlich  auch  prognostisch  ungünstiger  zu  beurteilen,  da  hier  leichter 
Berstnngen  oder  V er eite rangen  eintreten. 

Behandlung.  Die  Therapie  der  solitär^^n  Nierenzysten  ist  im  groÜLMi 
und  ganzen  dieselbe  wie  die  der  Nieronechinokokkuszysten.  In  den  Källeii, 
in  denen  man  eine  Punktion  extraperitoneal  vornehmen  kann,  wird 
man  versuchen,  auf  diesem  Wege  Heilung  zu  erzielen.  Sonst  ist  jeden- 
falls die  eiu-  oder  zweizeilig«  Inzisiou  das  beste  Mittel,  um  auch 
diese  soUtären  Zysten  zur  Verödung  za  bringen. 

Am  einfachsten  ist  es,  die  Zyste  extraperitoneal  zu  inzidieren 
und  zu  drainieren.  Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  wird  man  aber 
häufig  auf  den  transperitonealen  Weg  verwiesen  werden. 

Bei  günstig  gelegeneu  Fällen  versucht  man,  die  ganze  Zyste  ans- 
xuschfilen  uder  wenij^stens  Stüeke  der  Zvslenwand  zu  reseziiTen.  Auch 
die  Nierenresektiou  kann  mit  Krfolg  vorgenommen  werden  —  Fall 
von  Tuffier. 

Die  totale  Nephrektomie  ist  aus  denselben  Gründen  kontra- 
iudiziert  wie  beim  Nißrenechinokokkus. 


Neben  diesen  soUtären  renalen  Zysten  bat  man  auch  pararenale 
Zysten  beobachtet,  d.  h.  Zysten,  die  im  pararenalen  Bindegewebe  liegen 
und  keine  organische  Verbindung  mit  der  Nierensnbstanz  selbst  haben. 
Auch  diese  Zysten,  über  deren  Entstehung  man  nichts  Sicheres  weiß, 
I können  unter  Umständen  eine  bedeutende  Qrötie  erlangen. 

Unter  der  Bezeiciiitung  parapelvikale  Zysten  hat  Israel  eine 
bisher  noch  nicht  bekannte  Form  von  Zysten  beschrieben,  „deren  Eigenart 
darin  besteht,  daß  sie  trotz  engster  Anlagerung  an  die  Niereu  weder  von 
deren  Parenchym  entspringen,  noch  wie  die  parar(':nalen  Zysten  auUer 
Beziehung  zu  der  Niere  stehen,  sondern  durch  eine  feine  Öffnung  mit 
dem  Nierenbecken  kommunizieren". 

Nach  Israels  Annahme  handelt  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  eine 
kongenital  angelegte  Ausstülpung  oder  ÄbschnQrung  des  Nierenbeckens. 

Küster  hat  in  seiner  „Nierenchirurgie^  in  dem  Abschnitte:  „Zysten 
der  £apscl  und  des  angrenzenden  Bindegewebes;  paranephri- 
tische  Zysten''  fünf  Formen  von  Zysten  zusammengestellt: 

a)  BlntzysteD.  die  wohl  aussohlielUich  infolge  von  Vertetzungen 
entstehen,  die  zu  einer  gröUeren  BlutiuKltratiou  in  der  Umgebung  der 

.Niere  geführt  hatten; 

b)  epithelhaltige  Zysten,  die  durch  Ausstülpungen  am  Nieren- 
becken  entstanden  sind.  Hierher  gehört  auch  die  von  Israel  als  para- 
pelvikale Zyste  beschriebene  Form.  Nach  Küster  liegen  zirka  11  Beob- 
achtungen vor,  die  mit  mehr  oder  weniger  groOer  Wahrscheinlichkeit 
hierher  gerechnet  werden    können.     Küster  glaubt,   daß  man   es   bei 
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c)  Lymphzysten,  die  einJEammcrig  sind  oder  noch  mehrere  kleinere 
n-^^lilT&ume  neben  sich  haben; 

d)  Zysten     aus     versprengten     Keimen     des    Wulffscheu 

ej  Dermoidzysten   im  retroperitonealen  Bindegewebe,  ent- 

.^^^^«r  in  naher  Berührung  oder  in  direkter  Verwachsung  mit  der  Niere. 

Eine  Diagnose  dieser  verschiedenen  Zystenformen   wird   vor  der 

^pft»r"*tiven  Freilegung  wuhl  kaum  gestellt  werden  können.    In  mehreren 

■Ca.!!«!!   sind    die    Zysten    nur    als    zufalliger    Sektionshefund    entdeckt 

Das  einzige  klinische  Symptom,  das  diese  Zysten  bei  bedeuten- 
derer Größe  hervorbringen  kennen,  ist  eine  Geschwulst,  die  meist  deut- 
licb  fluktuiert. 

Die  operative  Behandlung  muU  in  allen  den  Fällen,  wo  die 
Mere  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  in  Mitleidenschaft  gezogen  tat, 
möglichst  koni^ervativ  sein:  Inzision  und  Drainage  oder  Äus- 
scliälung  der  Zysten,  eventuell  mit  Resektion  des  mit  der  Zyste  ver- 
irachsenen  Nierenstückes.  Vorzuziehen  ist  auch  hier  der  extraperito- 
oeale  Operationsweg;  bei  der  Unsicherheit  der  klinischen  Diagnose  wird 
atAU    aber  öfters  transperitoneal  vorgehen  müssen. 

3,  DIp  Atlieromzysten  der  Niere. 

Die  Atheromsysten  der  Niere  gehdrea,  wie  die  Atherome  der 
tierer  gelegenen  Organe  überhaupt,  zu  den  allergrößten  Seltenheiten. 

Außer  einem  von  Paget  mitgeteilten  Falle  liegt  namentlich  eine 
Beobachtung  von  Schlegteudal  aus  der  Madelungschem  Klinik  vor. 
Die  klinische  Diagnose  war  hier  auf  Leberi^ehinokokkus  gestellt  worden. 
Dio  einzeilige  Inzision  ergab  sehr  reichliche  gelbbraune  Flüssigkeit,  in 
tler  weder  Blasen  noch  Häkchen  gefundöu  wurden.  Die  Wunde  «chloß 
siob  nicht;  die  andauernde  Eiterung  rief  zeitweise  septische  Erscheinungen 
hervor,  und  Patient  ging  sehlielllich  '/^  Jahre  nach  dem  operativen  Bin- 
grifTe  an  einem  Erysipel  zugrunde. 

Die  genaue  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab,  daß 
e»  sich  um  ein  echtes,  angeborenes,  verkalktes  Atherom  der 
rechten  Niere  handelte,  das  zu  fast  völligem  Schwunde  der  Nieren- 
an l>stanr.  und  zu  mehreren  außerordentlich  großen  hydronephrotischen 
ß^t-^ntionszysten  geführt  hatte. 

Das  Atherom  der  Niere  hat,  wie  Schlegtendal  hervorhebt,  ein 
"oppcfltes  Interesse:  „einmal  als  eine  Nierengeschwulst  an  und  fftr  sich, 
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und  dann   hIh  n^uer  Beleg  filr  dits  Vorkommen   von  niicbweiBlioh  em- 
bryonal angelegten  Nouliilduiigen  dieses  Organs". 

Bei  richtig  gestellter  Diagnose  würde  bei  den  Atfaeromzysten  wohl 
zunAchst  die  Resektion  der  Niere  in  Frage  kommen.  J 


4,  01c  zystÖse  Merrudi^irencratEon   (polyzystisch«  Detreni^ratlun 
der  Niere;  NierenkyNlom;  Zystennicre;  Hydrops  rcniim  ryslieus; 
Gros  rein  polykysttque;  CyMtU*  dlseaNC  nf  Uie  kldney).        J 


m 
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Bei  der  zystÖsen  Nierendegeneration  ist  das  Nierenparenchym 
in  größere  und  kleinere  Zysten  umgewandelt.  Bei  vorgeschrittener  Er- 
krankang  ist  makroskopisoh  von  einem  eigentlichen  Nierenparenchym 
nichts  mehr  zu  sehen,  und  auch  mikroskopisch  findet  man  nur  noch  An- 
deutungoM  davon. 

Bekanntlich  kommen  beim  F&tus  und  beim  Neugeborni^n  öfter»' 
neben  anderen  Mißbildungen  Zystennieren  vor,  die  durch  ihren  Um- 
fang sogar  ein  Geburtshindernis  abgeben  können.  ^ 

Im  spÄteren  Alter  wird  diese  Degeneration  namentlich  zwischen" 
den  zwanziger  bis  sechziger  Jahren,  in   ganz  besonderer  Häufigkeit  — 
94  Fälle  von  239  —  zwischfin   den  vierziger  bis  sechziger  Jahren  beob- 
achtet. Aber  auch  zwischen  der  Geburt  und  den  zwanziger  Jahren  sind, 
wenn  auch  nur  vereinzelte,  Fälle  gesehen  worden.  Küster  glaubt  schon^ 
aus  diesem  Grunde,  die  fötale  wie  die   postfötale  zystische  Ent 
artung  als  ein  und  dieselbe  Krankheit  ansehen  zu  mflssen. 

Wenn  die  Zystennieren  einen  sehr  hohen  Grad  während  de 
letzten  Fötalraonate  erreicht  haben,  sterben  die  Kinder  entweder  in  uter 
ab,  oder  sie  gehen  wahrend  der  Geburt  ftder  gleich  hinterher  zugrunde. 
Bei  den  Kindern,  die  trotz  ihrer  Zystennieren  am  Leben  bleiben,  ist  die 
Erkrankung  noch  nicht  sehr  weit  vorgeschritten  »der  hat  zunächst  nur 
eine  Niere  ergriffen.  Die  Zysten  bleiben  eine  Zeitlang  stationär,  ohne 
erhebliche  Störungen  zu  machen,  oder  vorlaufen  in  den  ersten  Jahrzehnten 
Überhaupt  vollkommen  latent.  Erst  in  späteren  Jahren  tritt  ein  lang- 
sameres oder  schnelleres  Wachi^tum  ein,  eventuell  wird  auch  die  andcr^f 
Niere  ergriflen,  und  der  Kranke  geht  schließlich  zugrunde. 

Nach  Küsters  Zusammenstellung  ist  die  Zystenniere  des  selbstän- 
digen Lebens  etwa  im  fünften  Teile  aller  Fälle  einseitig,  und  etwa  dreifl 
mal  so  häufig  einseitig  als  die  des  Fötallebens.  Beide  Geschlechter  werden 
etwa  in  gleicher  Häufigkeit  befallen. 

Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Zystenniere  sind  noch  nicht  klar- 
gestellt. Die  Bauptfrage  dreht  sich  darum,  ob  diese  bei  Erwachsenen 
beobachtete  eigentümliche  Krankheit  kongenitalen  Ursprungs  sein 
kann  oder  nicht,  ob  sie  als   ein  Betentions-,  Neubildungs-  oder 
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» ildangsprozeß  aufzufassen  ist,  und  endlich,  ob  es  verschiedeno 
^jj  t  &*'^**'i°S^''^*is®^  ^^^  Zystennieren  gibt 

Yirchow   bezweifelt  den  kongemtAlen  Ursprung,  ebenso  auch  Kb- 

st«>**'  Ersterer  gibt  nur  zu,  daß  eine  partiellß  fötale  Degeneration  sieb 

bis    ***  **'*'  späteren  Jahre  Rrhalteu  kann.    In  den  meisten  Fallen  entsteht 

die      Zystenniere   der   Erwachsenen   infolge   ßiner    chronischen    iuter- 

^^tri^t^^ii  Nephritis,  die  sich  mit  einer  Abscheidung  von  festen  Älba- 

j^n.»*^"  ^  ^^^  Innere  der  Harnkaiiälchen   verbindet.     Hierdurch  bilden 

Bicli-    variköse  Ausbuchtungen,  die  dann  später  zu  gTöi3eren  Zysten  zu- 

gg^fn-Tneofl  ießen . 

Sehr  reserviert  spricht   sich  Klebs  aas,  d**r  hervorhebt,   daß   bei 

Erwachsenen   in  manchen   Fällen   Zystennieren    gefunden   worden    sind, 

^ereii  Größe  und  gleichmäßige  Entartung  eine  große  Ähnlichkeit  mit  den 

kong'''nitalen  Formen  zeigt.     „Da   dasselbe  auch  schon  bei  Neugebornen 

beobachtet  ist,  so  wird  man  die  Möglichkeit  des  Fortbestehens  des  Lebens 

bei   Zystenniersn  nicht  leugnen  dürfen." 

Auch  Biroh-Hirschfold,  Marchand,  "Kosensteiu,  Fürbringer, 
König  halten  für  manche  Fälle  den  kongenitalen  Ursprung  nicht  aus- 
geschlossen. 

Andere  Autoren  finden  die  Ursache  der  zystösen  Degeneration  in 
«ner  direkten  Äbschnürung  der  Harnkanälchen  infolge  von  interstitiellen 
KntzDndungsprnzeRsen. 

Arnold,  Leichtenstern,  Landau  u.  a.  sind  geneigt,  für  manche 
Fälle    eine   Pyelopapillitis    oder   Nepbropapillitis    fibrosa    anzu- 
nehmen, die  zur  Obliteration  der  Cribra  benpdicta  oder  der  Ausflußrohren 
lud.     infolgedessen  zu  progressiver  Zystenbildung  führt 

Lejars  macht  für  die  zyst^se  Entartung  eine  eigentümliche  Wuche- 
rung^  und  spätere  kolloide  Umwandlung  des  Harnkanälchf^nepitheU  ver- 
antiwortHch  und  betrachtet  die  Sklerose  des  Nierenparenchyms  als  eine 
seltnndäre  Erscheinung. 

Ewald  glaubt,  daß  es  sich  in  vielen  Fällen  nm  Betentionszysten 
hara<3eU,  entstanden  durch  die  Ablagerung  harnsanrer  Konkremente  in 
die       Uarnkanülchen.     Die  Sklerose  ist  eiu  sekundärer  Prozeß. 

Die  Neubildungstheorie,  die  schon  früher  von  Hodgkin  betont 
IVOÄ-Jen  ist,  findet  ihre  Uauptvertreter  in  Nauwerck,  Hufschmidt, 
V.  Kahlden,  Witte  u.a.  Witte  bezeichnet  die  Zystenniere  als  multi- 
lo  Icuj&res  Adenokystom. 

Die  Hauptvertreter  der  Mißbildungstheorie  sind  Kdster, 
V,    3fatacb,  Shaltock  und  vor  allem  Küster. 

Wie  sehr  die  Ansichten  über  die  Ätiologie  der  Zystenniere  auch 
uooh  jetzt  auseinandergehen,  beweist   eine  Durchsicht  der   betrefl^euden 
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Abschnitte  in  den  beiden  neuesten  deaUchen  Boarbeitunf^cn  der  Niere 
Chirurgie  von  Schede  und  Kflster. 

Nach  Schede  kann  es  gegenwärtig  wohl  keinem  Zweifel  mehr  unter- 
liegen, „daß  völlig  verschiedene  pathologische  Vorginge  zu  einer  zysti- 
Bchen  Bntartang  des  Nierenparenchyms  führen  kennen,  deren  Endresul- 
tate zwar  in  ihrem  groben,  makroskopischen  Verhallen  eine  vOUige 
Übereinstimmung  vortAui^rhen,  in  ihrem  feineren  Bau  aber  doch  so  durch- 
greifende ünt<»rschiede  erkennen  lassen,  daß  eine  ganz  verschiedene  Ent- 
stehungeweise  zur  Gewißheit  wird". 

Demgegenüber  betont  Küster,  daß  an  sich  dem  Gedanken  die  Be- 
rechtigung nicht  abgesprochen  werden  könne,  „daß  dem  Krankheilshitde 
vielleicht  außerordentlich  verschiedene  Ursachen  zugrunde  liegen:  insbe- 
sondere hat  man  bis  in  die  neueste  Zeit  an  der  Scheidung  der  Zysten- 
nieren Neugeborener  und  Erwachsener  festgehalten.  Wir  müssen  immer 
wieder  betonen,  daß  ein  zwingender  Beweis  für  diese  Ansr.hauung  noch 
von  keiner  Seite  geführt  worden  ist;  vielmehr  ist  der  feinere  Bau,  wenn 
auch  in  Einzelheiten  verschieden,  doch  in  den  großen  Zflgen  so  gleich- 
mäßig, daß  man  stets  von  neuem  sich  vor  die  Aufgabe  gestelll  siehk 
eine  einheitliche  Erklärung  aufzusuchen*'.  jl 

£3  hat  keinen  Zweck»  in  diesem  haupt<tächlich  für  praktische  Be- 
dttrCoisse  bestimmten  Handbuuhe  genauer  auf  alle  die  veri^chiedoueu  An- 
sichten  und  Theorien  über  die  Entstehung  der  Zystenniere  einzugehen. 
Durch  ihre  Einfachheit  sehr  bestechend  ist  die  Küstorsche  Ansicht  der 
Einheit  der  Zystenniere  in  allen  ihren  Formen,  und  die  An- 
nahme ihrer  Entstehung  ans  versprengten  Schläuchen  de« 
Wolffschen  Ki^rpers. 

Mit  der  Kösterschen  Ansicht  der  embryonalen  Anlage  der 
Krankheit  vertragen  sich  gut  die  in  dt^n  letzten  Jahren  gemachten  An- 
gaben, daß  die  polyzystische  NierendegeueratioD  eine  famili&ro, 
respektive  hereditäre  Krankheit  sei  -  Israel-Steiner,  Lauen- 
stein, C.  Beck,  Borelius  u.  a. 

Israel  glaubt,  daß  sich  wahrscheinlich  nur  die  Disposition  vererbt, 
auf  Grund  deren  sich  die  Krankheit  erst  in  späteren  Jahren  entwickelt. 
Man  kann  aus  den  Beobachtungen  des  hereditären  Vorkommens  sicher 
aber  mit  derselben  Berechtigung  den  Schluß  ziehen,  daß  die  embryonal 
angelegte  Krankheit  kontinuierlich  fortschreitet,  und  daß  also  zwischen 
kongenitalen  und  angeblich  erworbenen  Zysleunieren  kein  Untorschi«d 
besteht. 

Nehmen  wir  mit  Küster  die  Einheit  der  Zystenniere  an,  so  bu- 
dftrfen  wir  noch  bestimmter  begünstigender  Momente  —  Küster 
sagt  Krankheitsbeförderer  — ,  um  das  angeborene,  dann  jähre-  und 
jahrzehntelang  stationär  und  latent  bleibende  Leiden  zur  Weiteren tw ick- 
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laai?  zubringen.  Solche  „Krankheitsbeförderer"  sind  dieSchwanger- 
g^jjatf't,  traumatischfi  Einwirkungen  auf  dip  Niere,  akute  Infek- 
^j^o  s  Irankheiten  and  chronische  Erkrankungen  der  verschie- 
^gjjgsten  Art,   die   an   die   NiereutStigkeit  gesteigerte   Anforde- 

rut*^  en  stellen. 

Pathologische  Anatomie.  Puthologiscb-anatomiseh  ist  zunächst  be- 
^^rlcenswert,  daß  häufig  beide  Nieren,  wenn  aut-h  nicht  in  glfticher 
\nÄ<i*'*"°°*f'  ssystöse  Degeneration  zeigen.  In  manchen  Fällen  von  Zysten- 
j,ier*5P  finden  sich  auch  Zysten  in  der  Schleimhaut  des  Nieren- 
becKens  und  des  Ureters  und  naiiientlifib  in  der  Leber.  So  fand 
Lej*'''^  unter  62  Fällen  von  Zystenniere  bei  Erwachsenen  Umal  auch 
^ysteubildung  in  der  Leber. 

Bei  den  fötalen  Zystennieren  kommen  auch  noch  andere  MiU- 
^j^ldungen  des  ürogenitnlsystems  oder  anderer  Organe  vor  — 
jlydreiizephalozele,  Wolfsrachen,   überzählige  Finger  und  Zehen,  Klurap- 

fttÜ    «-  s.  w. 

In  ausgeprägten  Fällen  von  Zystenniere   kann   das  Organ  um  das 
Mehrfache  vergröUert  sein.    Der  lUupltftil  des  Gewebes  ist  in  ein  System 
von  lystösen  Hohlräumen   umgewandelt,  die  in  ihrer  Größe  von  mikro- 
skopischer Wahrnehmbarkeit  bis  zu  der  eines  kleinen  Apfels  schwankten; 
anf  dem  Durchschnitte  erhält  eine  solche  Nit^re  ein  honigwabenäbniiches 
Aussehen,    während    sie  von  außen    infolge  des   bur.keligen  Hervortrptens 
der  Zysten  an  der  Oberfläche  der  Niere  wie  mit  Beeren  besetzt  aussieht. 
Die  Zysten  prominieren  aber  nicht  bloß  nach  der  Nierenoi)erfläche,  son- 
dern in  Gestalt  flacher  Kegel  und  Zapfen  auch  in  die  Nierenkelche,  ohne 
«eh  aber  in  diese  oder  in  das  Nierenbecken  zu  ötfnen.     Die  Zysten,  die 
^d  ans  einfachen  Blasen  bestehen,  bald  fächerig  geteilt  sind,  durchsetzen 
dis  Gewebe  sowohl   in   der  Kinde  wie   im  Miirk;   sie   sind   prall  gefüllt 
mir   einer  dünnen,   manchmai  auch  zähflüssig  kolloiden,  teils  weißgelben, 
teils    trübbraunen  Flüssigkeit  von  neutraler  oder  alka!is<*her  Reaktion. 

Öfters   ist   der  Zysten  Inhalt  von   deutlich    uriuösem   oder  ammo- 

Di2ika.li8chem    Gerüche;    anßer    Hliweiü    —    Senimalburnin,    Globulin    — 

«ntliäU    er    Harnstoff    und    Harnsäure ,    Oxalsäuren    Kalk ,    Cholestearin 

1.  s.  M.,   sowie  eigen tilmliche,   ziemlich  große  rosettenartige  Gebilde, 

ißren  Größe   bei  335f3cher  Vergrößerung   zwischen   der   einer  Linse  bis 

m    der  eines   Zehnpfennigstückes   schwankt.     Die^e    bereits    früher   von 

Beckmann,    in  jüngster    Zeit    namentlich    von    Lauenstein-Höhne 

ÜB    päthogDomonisch    für  Zystenniere   angesprochf^ncn  kolloid- 

ärtig*«!)    Gebilde    entstehen    aus    eingedicktem    Zysteninhaltc. 

Sie   setzen   sich   aus   einem   strukturlosen  Zentrum   zusammen,   um   da» 

fflch  ein  bis  fünf  konzentrische  Ringe  lagern;  vom  Zentrum  zur  Peripherie 

besteht  eine  deutliche  radiäre  Streifung. 
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Die  Zystenwaiid  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe,  da~s  an  de 
Innenfläche  häufig  mit  Kpithelien  ausgekleidet  ist,  die  denen  der  Harn-^^ 
kauälchen  gleichen.  Die  einzelnen  Zysten  sind  durch  mehr  oder  weniger^ 
dichtes  Bindegewebe  getrennt,  da3  fast  stets  noch  Nierengewebe,  manch^ — 
mal  in  hypprtrophischer  Perm,  enthält. 

Symptomatologie.  In  vielen  FfiUen  von  zystöser  Kierendege — i 
neratioii  der  Brwarhsenen  fehlen  klinische  Ert^  eh  einungen  ^ 
Öfters  gehen  solche  Kranke  an  einer  andersartigen  ÄfTektion  zugrunde^ 
und  die  ansgedehnto  Veränderung  der  Nieren  findet  sich  als  Nebenbefutt(^k> 
bei  der  Sektion.  Oder  es  erkranken  bis  dahin  anscheinend  ganz  gesunde  j 
Leute  plötzlich  an  urämischen  Erscheinungen,  die  entweder  erst  naeWi; 
längerer  Dauer  oder  ziemlich  akut  zum  Tode  führen.  Öfters  schließt  sicÄI 
die  Urämie  an  andere,  manchmal  ganz  unbedeutende  Erkrankungen  au.^ 
In  seltenen  Fällen  endlich  werden  jahrelang  AuftUe  von  periodi.schez^ 
Urämie  beobachtet. 

Wenn  auch  diese  Symptome  natürlich  auf  eine  Erkrankung  des  < 
Nieren  hinweisen,  so  wird  man  doch  zunäoh^t  immer  au  Schrumpfnierf^ 
denken,  umsomehr,  als  die  hier  fast  regelmäßig  beobachteten  Störungetra 
von  Seiten  des  Zirkniationsapparates,  namentlich  eine  ausgesprochen^ü 
Hypertrophie  des  linken  Herzventrikels,  auch  in  schweren  Fällen  vocrg 
Zyslenniere  gefunden  werden. 

Das   charakteristischeste  Hanptsymptom   der  Zystenniore  i»-f 
die  Geschwulst  in  einer  oder  in  beiden  Lendengegenden.    Nach  Kflster 
ist  aber  auch  dieses  Zeichen  so  wenig  regelmäßig,  daß  es  noch  nicht  ina 
dritten  Teile  der  Fälle  beobachtet  wird.    Manchmal  kann  man  zunächst 
noch  gar   keinen    richtigen  Tumor   durchpalpieren,   sondern   der  Leib  ist 
im  ganzen  voll  und  gespannt,  auf  einer  Seite  gewöhnlich  mehr  als  auf 
der  anderen.    Anderc'male  kann  man  trotz  beiderseitiger  starker  Zyitteo- 
niere  doch  nur  auf  einer  Seite  einen  Tumor  nachweisen.    Küster  glaubt, 
daß  sich  in  diesen  Fällen  der  nachweisbare  Tumor  in  einer  Wanderniere 
entwickelt,   respektive  zu  einer  Dislokation  der  Niere  geführt  hat   un^_ 
deshalb  leichter  zn  palpieren  ist.  ^M 

Nur  in  seltenen  Fällen  sind  die  Geschwulstsymptome  so  klar,  dafl^ 
man  beiderseits  einen  großen,  festen  Niereutumor  fühlt,  an  dessen  Ober* 
fläche  man  die  halbkugelig  sich  herrorwAlbenden  Zysten  als  harte,  prall 
gespannte,  regelmäßige  Promineuzen  durchpalpieren  kann.    Nur  bei  den 
größeren  proniinierenden  Zvsten  hat  man  Öftnrs  das  Gefühl  von  Flnktuation. 

Die  Zystenuieren  zeigen  in  ihrem  Übrigen  Verhalten  —  Inspektion, 
Palpation,  Perknssion  —  alle  die  charakteristischen  Symptome  eines 
Nierentumors. 

Der  Urin  ist  in  manchen  Fällen  nach  Menge  and  Beschaffenheit 
vollkommen  normal;  häufiger  ähnelt  er  dem  Harne  bei  Schrumpf- 
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niere:  er  ist  reichlich,   klar,   enthält  geringe   Mengen   Eiweiß,   die  £U 

Reiten  vollkommen  verschwinden:   inorphotischo  Bestandteile  fehlen,  das 

speiißsche  Gewicht  ist  aaffallend  niedrig.    In  einzelnen  Fällen  treten  auch 

jjiaicrüsküpisch   nachweisbare  Hämaturien  auf,  und  gerade  in  solchem 

blutigen  Harne   finden   sißh   ßflers   die   charakteristischen  rosetten- 

2i-tigen   Gebilde.     In   seltenen  Fällen   ist   die  Harnmenge   vermindert. 

(eb  habe  in  zwei  Fällen  von  tödlich  endender  xystöser  Nierendegeneration 

fn     dem  an  Quantität  etwas  verminderten,  eiweißhaltigen,   spezifisch  sehr 

/eich^^"  Urin  zahlreiche,  sehr  dicke,  stark  granulierte  Zylinder  gefunden, 

v^ie    solche   bei   gewöhnlichem  Morbus  Brightii   schon   gelten  sind,   ganz 

t>0soiiders  aber  bei  Harn  von  so  geringem  spezi£is(;hen  Gewichte. 

Schmerzen  sind  meist  nur  als  einfaches  Druckgefühl  vorhanden; 
»Jtener  sind  anfaUsweise  Schmerzen,  die  dann  häutig  mit  gleichzeitigen 
riceren  Hämaturien  verbunden  sind.  In  einzelnen  Fällen  wurden  heftige, 
d^c^  Nierenkoliken  gleiehendp  Sehmerzen  bHobacht^t,  die  nach  Sonator 
^"ielleicbt  einem  plötzlichen  stärkeren  Wachstume  oder  einem  Nachschübe 
^&T    Zyetenbildung  entsprechen. 

Zu  diesen  von  den  Nieren  direkt  ausgehenden  Störungen   treten 
Vva*i^?   Erscheinungen    von    soiton    des    Zirkulationsapparates: 
^rt'^i'i^skierose,  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  sul- 
^i&^t  Ödeme. 

Hänfig  sind  Verdauungsstörungen  der  verschiedensten  Art., 
Gudlich  wurde  auch  einigemale  hohes  Fieber  beobachtet,  das,  wenn 
Ut4ler«>  Komplikationen  nicht  vorliegen,  nach  Küster  entweder  eine  Be- 
teili^ng  des  noch  übriggebliebenen  Nierengewebes  oder  eine  Eiterung 
in  «iiuelnen  Zysten,  beziehungsweise  in  der  Nierenkapscl,  oder  endlich 
die  Aufsaugung  fiebererregender  Stoffe  aus  den  Zysten  bedeutet. 

Einigemale   wurde   auch  Bronzefärbung   der  Haut   beobachtet 
(Senator). 

Sind  gleichzeitig  Zysten  in  der  Leber  vorhanden,  so  kana  diese 
angeschwollen  sein;  bei  größeren  Zysten  findet  sich  Fluktuation. 

Diagnose.  Eine  Diagnose  der  zystösen  Nierendegenerntion 
der  Erwachseuen  ist  uatQrlich  nur  dann  möglich,  wenn  die  Krankheit 
Oberhaupt  klinische  Erscheinungen  macht. 

Nach    Leichten  Stern    ist    die    Diagnose    auf    doppelseitige 

2y s  tcnniere   dann   zu   stellen,   wenn    beide   Niereu    eine   solche   Grüfle 

«Hangt  haben,  daß  man   sie  als  flachhöckerige  Geschwülste  von  außen 

Ipieren  kann,  und  wenn  gleichzeitig  die  Ersehninungen  einer  Granular- 

^ti"ophie  der  Nieren  bestehen,  also  Anämie,  Ödeme,  linksseitige  Herzhyper- 

'■"öpliie,  Polyurie,  mäßige  Albuminurie,  Urämie,  eventuell  auch  Retinitis. 

Kiderlen  hebt   als  wichtig  fiir  die.  Diagnose  folgende  Symptome 

"■^**'Vor:   AnföUe   von   periodischer  Urämie,   reichlichen,   klaren,   »Bitweise 
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oiweißfreien  Urin,  (iauerndfis  Fehlen  morphotischer  Bestandtpüe,  auffalleni 
niedriges  spezifischps  Harngewicht.  In  vorgerückten  Stadien  der  Er 
krankurig  kommt  es  dann  öfters  zu  einer  VemiiDderung  des  Urin 
(Stiller). 

Nach  Kflstor  sind  bisher  erst  11  Fällt»  bekannt,  in  denen  die  Dia 
gnose  auf  Zystenniere  schon  intra  vitam  mit  mehr  oder  weniger  große 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  konnte.  In  diesen  1 1  Fällen  war  zehn 
mal  eine  charakteristische,  meist  doppelseitige  Geschwulst  nach 
weisbar.  Neben  diesem  Symptom  ist  nameuLlich  das  Auftreten  toi 
urämischen  Erscheinungen  sowie  der  Befund  der  charakteristi 
sehen  rosett^nartigen  Gebilde  im  Urin  diagno.stisch  von  Bedentang 
Weiterhin  wird  die  Diagnose  erleichtert,  wenn  man  eine  heredit&n 
oder  familiäre  Disposition  nachweisen  kann,  d.  h.  wenn  auch  ander 
Familienmitglieder  au  Zystennieren  gelitten  haben. 

In  manchen  Fällen  kann  die,  wenn  irgend  mCigUcb,  extraperito 
neal  vor^iunehmende  I'robepunkti«n  Aufklärung  geben.  Erhält  mal 
eine  blutige,  cholestearin haltige  Flüssigkeit  mit  den  rosetten artigen  Kör 
perchen,  so  ist  die  Diagnose  einer  Zystenniere  sicher.  Man  bedarf  dam 
gar  nicht  noch  des  von  Kilster  hervorgehobenen  Symptoms,  daÜ  be 
weiterem  Vorschieben  der  l'unktionsnadel  eine  andei-sartige.  etwa  hell-serA« 
Flfissigkeit  zum  Vorschein  kommt. 

Als  letztes  diagnostisches  Bilfsmittel  bleibt  noch  die  probate 
fische  extraperitoneale  Freilegung  der  Nieren. 

Differentialdiaguostisch  muß  man  sich  namentlich  hQteu  to 
Verwechslung  mit  malignen  Nierentumoren  —  gegen  diese  sprich 
die  Doppelseitigkeit  und  das  lange  Bestehen  der  Geschwulst,  das  Fehle; 
der  charakteristischen  Krebsknch^^xie  —  und  mit  Sacknieren  uD' 
Niereuechinokokken,  von  denen  erstere  nicht  zu  selten  doppelseit^ 
beobachtet  werden.  Bei  beiden  AlTektioneii  ist  aber  fast  stet^  eine  deut 
lieh  nachwoisbare  Fluktuation  des  Tumors  vorhanden. 

Verlauf  und  Prognoie.  I)im  ViM'lHuf  der  Krankheit  ist  immer  suh 
chronisch:  dies  gilt  namentlich  für  t\io  FAUc  von  sicher  kongenitale 
Zystennieren.  Jedenfalls  kann  die  Krankheit  jähre-  bis  jahrxehntelan 
ohne  alle  Symptome  verlaufen,  bis  dann  plötzlich  schwere  ur&inische  fii 
schoinungen  auftreten. 

Auch  Vereiterungen  der  Zysten,  Rupturen  und  Perforationen  sin 
öfters  beobachtet  worden. 

Die  Prognose  der  zystösnn  Nierondegoneration  ist  in  je<lem  Fall 
ungünstig,  denn  wenn  auch  haußg  der  Tod  er^t  in  späteren  Jahre 
erfolgt,  so  sind  die  Kranken  doch  nie  sicher,  daß  die  ürinsekretion  plOti 
lieh  vollkommen  versiegt  oder  wenigstens  auf  die  Dauer  un7.nr«'icheii 
wird.    Namentlich  wenn  interkurrente  Krankheiten  auftreten,  die  au.i 
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]f|^0TeDt&tigkeib   gest«igerte   Anforderungea   stellen,   ist   die   Gefahr   der 
g^^mie  sehr  groß. 

In  zwei  Fällen  von  doppelseitiger  xystflser  Nieren degenoration,  die 
[o^  kliniscb  längere  Zeit  beoi»achten  konnte,  traten  die  schweren,  zum 
'Y^yöf  r&hrenden  Nierener^cheinungen  ganz  plötzlich  im  Verlaufe  eines 
Qjittölschweren  Abdominaltyphas,  respektive  einer  Karbankulose  auf. 

Behandlang.  Bei  der  doppelseitigen  Zystenniere  hat  sich 
die  BebiindluDg  darauf  zu  beschränken,  die  Kranken  vor  allen 
den  Sehüdlichkeiten  möglichst  zu  bewahren,  bei  denen  an  die 
»ijierenfuüktion  gesteigerte  Anforderungeu  gestellt  werden. 
Mit  wie  wenig  wirklich  sezemierender  Nierensnbstanz  solche  Kranke 
jjLbri*-  bis  jahrzehntelang  ohne  besondere  Beschwerden  leben  könneu,  siebt 
man  Öfters  bei  Sektionen:  man  findet  eine  doppelseitige  zystöse  Xieren- 
Je^eneration,  an  deren  Anwesenheit  man  Oberhaupt  nicht  gedacht  batte, 
c»der  aber  man  findet  wenigstens  die  Nieren  in  viel  höherem  Grade  zer* 
}rt,  als  die  klinischen  Symptome  ahnen  ließen. 

Bei  der  doppelseitigen  /ystenniere  ist  jeder  operative  Bün- 
griff  untersagt.   Ausnahmen  sind  hier  nur  unter  ganz  besonderen  Ver- 
htt-lttiissen  zulässig.     So   eistirpierte  ßardenheuer  mit  Erfolg  eine  ver- 
jit*-rt*  Zystenniere,  um  den  septischen  Herd,  der  zu  schweren  Allgemein- 
er sclieinnngen  geführt  hatte,  ans  dem  Körper  zu  entfernen,  trotzdem  mit 
"großer  Wabrscheiuliehkeit  auch  die  andere  Niere  zystös  degeneriert  war. 
Tändler  behandelte  eine  44jährige  Kranke,   bei  der   zwiei  Monat«* 
vorli®''  eine  rechtsseitige  Zystenniere  unter  der  Diagnose  Tumor  malignus 
entfernt  worden  war.  Nach  glattem  Heilungsverlaufe  erkrankte  Patientin 
pl0txli<'h  unter  urämischen  I'Jrtiühelnungen  an  vollkommener  Auurie.   Die 
Testierende  Niere  bildete  einen  kindskopfgroüen  harten  Tumor.   Die  Frei- 
leguog  ergab  ebenfalls  eine  Zystenniere,   deren  Zysten  sich  stark  in  das 
jfierenbecken   vorwölbten   und  es  vollkommen  verlegten.    Spaltung  der 
unteren    Nierenhälfte    durch   Sektionsscbnitt    mit   Eröffnung   des   Nieren- 
beckens und  Inzision   der  obturierenden  Zysten   fElhrte   zunächst  wenig- 
stens zu  glatter  Heilung  (Mohr). 

Ist  die  zystöse  Ntereudegeneration  anscheinend  nur  ein- 
seitig und  hat  sie  solche  Ausdehnung  erlangt,  dall  in  der 
^ierengegend  eine  deutliche  Geschwulst  nachzuweisen  ist,  so 
torumt  die  Nephrektomie  in  Frage.  .Tedonfalls  darf  sie  aber  bei 
diesem  Leiden,  das  erfahrungsgemäß  sehr  oft  beide  Nieren,  wenn  auch 
häufig  in  verschiedenem  Grade,  befällt,  nur  dann  vorgenommen  werden, 
*^nn  nicht  nur  durch  die  Ureterenkatheterisation  die  Funktionstüchtigkeit 
'^®*"  als  gesund  angenommenen  Niere  festgestellt,  sondern  auch  durch  eine 
uir^Vcte  Inspektion  und  Palpation  des  freigelegten,  als  gesund  ange- 
**T\inen(»n    Organes  jeder  Verdaebt   einer  Zystenbildung  ausgeschlossen 
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ist.  Aach  dieser  letztere  Xachweis  ist  nötig,  da  bei  beginnender  zjs 
Degeneration  die  SekretionstUliigkeit  der  Kiere  noch  in  keiner  Weise 
ändert  zu  sein  braucht. 

Ist  also  die  klinische  Diagnose  auf  einseitige  zystöse  Nier 
degeneration  gestellt  worden  und  hat  die  üreterenkatheterisation 
anderen  Niere  normale  Verhältnisse  ergeben,  so  legt  man  dies^i^  erst 
mittels  Lumbalschnitt4>3  frei  and  Überzeugt  sich  von  ihrer  makroskopisch 
gesunden  BeschaiVeitheit.  Die  Wunde  wird  durch  Btagennähte,  eventuell 
mit  Drainage,  sofort  fest  vereinigt  und  verbunden.  Man  kann  dann  di# 
Iuml)alH  Nephrektomie  der  erkrankten  Niere  in  derselben  Sitzung 
auschlieüen  oder  wartet  vorsichtshalber  noofa  14  Tage,  bis  die  Probe- 
inzision vollkürameii  verheilt  ist. 

Ist  die  klinische  Diagnose  auf  einen  amlersartigen  Unterleibstumoo 
gestellt  worden  und  wird  deshalb  die  Laparotomie  vorgenommen,  so  ver- 
gewissere  man  sich,  sowie  man  die  Krankheit  richtig  erkannt  hat,  übe> 
den  Zustand  der  anderen  Niere.  Dann  schlieüt  man  die  Laparotomie- 
wande  ood  nimmt  nach  deren  Heilung  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Niere  auf  lumbalem  Wege  vor,  nachdpm  man  sich  vorher  durch  mehr- 
fache üarnleiterkatheterisierangen  von  der  normalen  ürinbeschaffe 
der  anderen  Niere  überzeugt  hat. 

Diese  Vorschriften  werden  vielen  sehr  pedantisch  and  umständlich 
erscheinen;  sie  sind  abor  bei  dieser  so  häufig  doppelseitig  auftretenden 
Krankheit  nicht  zu  umgehen,  wenn  man  nicht  L'nglQck  erleben  will. 

Ich  habe  oben  ganz  besonders  hervorgehoben,  daß  die  Exstin>atioa 
einer  einseitigen  Zystenniere  bei  nachgewiesener  Gesundheit  der  aadereo 
Niere  vorgenommen  weiden  darf,  nicht  aber,  daü  sie  Torgennmmea 
werden  muß.  So  steht  z.  D.  Küster  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  Aas- 
schälung  einer  Zysbenniere  selbst  dann  ungereehtfertigt  ist,  wenn  die 
zweite  Niere  gesund  oder  nur  wenig  verändert  ist.  Küster  glaubt«  „daß 
die  Nephrektomie  wegen  eines  Nierenkystoms  gar  keine  Gewähr  daftii 
gibt,  daß  nicht  dennoch  über  kurz  oder  lang  die  andere  Niere  in  ganz 
gleicher  Weise  erkrankt;  denn  enthält  sie  Wolffsche  Schläuche,  so  wird 
die  erhöhte  Tätigkeit,  welche  von  ihr  gefordert  wird,  unfehlbar  einen 
Wachsturasreiz  auf  dieselben  ausüben.  Dann  ist  der  Träger  zweifellos 
schlechter  daran,  als  wenn  er  seine  zweite,  wenn  auch  recht  schadhaft« 
Niere  behalten  hätte". 

Nach  Bardenheuer-Mobr  kann  bei  sicher  nachgewiesener  eM 
seitiger  Erkrankung  eine  Indikation  zur  Entfernung  der  polyzvstisen 
entarteten  Niere  nur  dann  vorliegen,  wenn  bei  fehlender  Nephritis  1.  die 
Niere  durch  ihre  GrOOe  oder  ihre  Dislokation  auUerordeullicb  starko  Be- 
schwerden macht  und  diese  durch  ein  konservativeres  Verfahren  — 
Nephropexie  —  nicht   beseitigt  worden   können;   2.  wenn   sehr  stafj 
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^d>niatnrip  besteht;  3.  wenn  aasgedebnie  eiterige  Prozesse  an  oiuer  Zysten- 
ni^re  Platz  gegriffen  haben. 

Meiner  Ä.nsicht  naoh  ist  es  am  richtigsten,  sich  bei  sicher 
a  »eilgewiesener,  wenigstens  vorläufiger  Einseitigkeit  der  Er- 
j^rAukuiig  nach  den  Besonderheiten  des  betreffenden  Falles 
z  u  richten.  Gewiß  wird  es  ofl  sicherer  sein,  die  Exstirpation  nicht  ror- 
£U nehmen;  andererseits  kommen  doch  aber  auch  Verhältnisse  vor,  wo 
man  eine  Nephrektomie  nicht  gut  umgehen  kann. 

Die  Techüik  der  extraperitonealen  Nephrektomie  ist  bei  der 
2*st«nniere  die  gleiche  wie  bei  der  wegen  malignor  Nierentumoren, 

Partielle  Nephrektomien  sind  zwecklos  und  wegen  leicht  ein- 
tx-et*^Dder  starker  Blutung  und  septischer  Infektion   direkt  gefährlich. 

Die  transporitoneale  Nephrektomie  ist  bei  der  Zystenniere  zu 

vermeiden,   da  die   häufig   sehr  weiche   und    brCwkclig«  Geschwulst  bei 

A^i"   Exstirpation  einreiUen  uud  zur  Infektion  des  Peritoneums  führen  kaon. 

Küster  hat  vorgeschlagen,  an  der  freigelegten  Zystenniere  s&mt- 

« jjjli.«  sich  hervorwölbende  Zysten  zu  eröffnen  und  von  ihrer  Wand  so  viel 

^jjj.t.  der  Schere  abzutragen,  daÜ  eine  WiederauFiillung  unmöglich  ist  und 

^\€i  Hohlräame  veröden  messen.  K  Aster  glaubt,  daü  mau  auf  diese  Weise 

^in^  Druckverminderung  im  gesamten  Organe  erzielen   kann,  die  mög- 

licti*r*6ise  einem  Ausgleiche  mancher  Sti5ruügen  günstig  ist. 

Bei  der  großen  Neigung  der  Zystennieren  zu  eiterigen  Prozessen 
wird  man  mit  diesen  Inaisionen  jedenfalls  sehr  vorsichtig  sein  müssen, 
noch  vorsichtiger  mit  der  von  Küster  ebenfalls  vorgeschlagenen  Spaltung 
und  Wiedervernähung  der  Zystenniere. 

Dagegen  kann  man  eine  nach  abwärts  dislozierte  Zyste n- 
uiere  ohne  Bedenken  mittels  Nephropexie  behandeln  und  dadurch 
einer  etwaigen  Abknickung  des  Ureters  vurbeugen. 

Nach  Kilsters  Zusammenstellung  sind  38  Fälle  von  Eistirpation 
einseitiger  Zystennieren  bekannt;  8  Operierte  —  2l'0b°^  —  starben 
im  direkten  Anschlüsse  an  die  Operation.  6  Operierte  sind  3—8  Jahre 
geheilt  geblieben.  Cber  das  Schicksal  der  übrigen  Operierten  ist  leider 
niclitfi  Sicheres  bekannt. 

Zusammenfassend  können  wir  uns  über  die  operative  Be- 
hanc^tang  der  ZystengeschwQlste  der  Niere  dahin  anssprecben, 
dai)  ^^'  Nierenechinokokken,  bei  renalen  und  pararenalen 
2yeten  nur  konservative  Operalionsmetbodeu,  bei  denen  die 
iJierB   selbst  erhalten  bleibt,  angezeigt  sind. 

0ei  der  Zystenniere,  auch  bei  einseitiger  Erkrankung,  ist 
Q6  iiö    allgemeinen  richtiger,  von  Operationen,  namentlich  von 
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der  Exstirpation,  ganz  abzusehen;  doch  kann  in  ein 
Fällen,  wenn  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  zur  Zeit 
nachgewiesen  ist,  die  Nephrektomie  in  Frage  kommen.^ 

XIII. 

Idiopathische  renale  Neiiralgie. 

(irepliral£:ie;    Nephralgie    hämaturiqae    —    Sabatier    — ; ' 
blutungOD  boi  gesundon  Nieren;  esBentielle  Hämaturio  —  Vi 
lokaie    renale   Hämophilie   —   Sohedo   — ;    konstltalionelle 
HämophiUe    —    Senator    — ;    aDgioneurotisohe    Nierenblnti 
Elemporer  —  ;    Hämaturien.   Nophralgien   und  EoUken  bei 
bar  unveränderten  Nieren  —  lerael.)  M 

unter  diesen  verschiedenen  in  der  Überschrift  enthaltenen  I 
nuDgon  und  wohl  nonh  etlic^lien  anderen  sind  in  den  letzten  10 — 12 
eine  ganze  Anzahl  von  eigentümlichen  Beobachtungen  mitgeteilt 
die  dadurch  ausgezt^ichiitd  sind,  dalt  Leute  mit  scheinbar  gOE 
Nieren  von  Nephralgien  und  renalen  Hämaturien  veracbii 
Dauer  und  Stärke  heimgesucht  werden.  Diese  Erschein 
verschwinden  entweder  spontan  oder  nach  einer  sym] 
tischen,  besonders  diätetischen  Behandlung,  oder  endli 
nach  mehr  oder  weniger  eingreifenden  Operationen:  ein 
Freilegung  der  Niere,  breiter  Inzision  der  Nierenkapsel, 
oder  weniger  ausgedehnten  Ablösungen  der  Nieren] 
Nephropexie,  Nephrotomie,  Nephrektomie.  fl 

Nierenblutungen  und  Nierenkoliken  sind  Symptome,  « 
nur  hei  den  meisten  chirurgischen  Nieren  äffe  ktionen  vorkommen,  i 
auch,  wie  in  letzter  Zeit  wieder  von  Israel,  Nannyn  n.  a.  hervor^ 
worden  Ist,  bei  diffuser  Nephritis  beobachtet  werden,  obwohl 
Eiweiß  noch  Zylinder  im  Harn  vorhanden  zu  sein  brauchen.  A 
Doppelseitjgkeit  der  Erkrankung  kommen  ausgesprochen  einseiti] 
langen  vor.  Diese  anfallsweise  auftretenden  profusen  Blutungen 
mit  oder  ohne  Koliken  auftreten  und  verlaufen.  Die  Blutung  ii 
Israel  nicht  die  Ursache  der  Kolik:  vielmehr  sind  beide  £] 
nungen  Folge  einer  Nierenkongestion.  H 

Auf  Otrund  seiner  sich  auf  14  Fälle  erstreekendi'n  Erfahranj 
Israel  den  Satz  aufgestellt,  daü  eine  große  Zahl  der  hisfa 
Nephralgie,  Nephralgie  h^maturique,  angioneurotische  ^ 
blutung  bezeichneten  Krankheitsbilder  anf  nephritisoh 
zesse  zu  beziehen  sind. 
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Therap  Oll  tisch  konnte  Israel  bei  sechs  Kranken  den  nephritischen 

prweß  oder  wenigstens  seine  Symptome  durch  einfache  Inzision  der  Niere 

g-üEstig   beeinflussen:    die    betreffenden    Kranken    blieben    dauernd   von 

f^lmerzen  und  Blutungen  befreit.     In  drei  Fällen   traten   nach   längerer 

2eit  Rezidive  ein,  und  zwar  einmal  auf  der  nicht  operierten  Seite.    Bei 

^•^ei  Kranken  hatte  die  Inzision  keinen  Erfolg;  drei  Kranke  starben  trotz 

oj>«rativen  Kingrifles. 

Mit  diesen  Erfolgen  der  Chirurgen  —  sagt  Naunyn  —  ist  also 
die  Nephritis  in  die  Reihe  derjenigen  Erkrankungen  eingetreten,  die  unter 
(Jxn^tänden,  namentlich  bei  Massenblutuugen,  des  chirurgischen  Eiugriffes 
ly^dQrfen.  ^Bs  dürfte  die  Nephrotomie  auch  noch  zu  einer  weitergehenden 
RoH^  io  d@^  Behandlung  des  Morbus  Brightii  berufen  sein." 

Aach  Korteweg  hegt  ähnliche  Zukuuftsgedanken;  er  verspricht 
^Ac^  ***®'^  ^^'  doppelseitiger  Nephritis  Vorteile  von  einer  einseitigen 
Y^a^ision.    „Nimmt  die  eine  Niere  ihre  Tätigkeit  wieder  auf,  so  kommt 

wegen   der   gegenseitigen   sympathischen  Beziehungen  —  auch  sofort 

^\€3    andere  Niere  unter  günstigere  Verhältnisse."    Korteweg  fußt  dabei 

3.iif  <l«r  von  Harrison  bereits  1878  gemachten  merkwürdigen  Krfahrung, 

^a,(5  eine  Scharlachanuri»  durch  einseitige  Niereninzision  beseitigt  wurde. 

Fernerhin   neigen   auch   A.  Pousson,   Kilmmell,    Rovöiiig   u.  a. 

der  Ansicht  zu,  daß  infolge  der  Harrisson-Israelschen  Erfahrungen 

tlie  bisher  nicht  aktiv  angegriffenen  inneren  Nierenkrankheiten  unter  b<*- 

stininten  Umständen  in  das  Bereich  der  operativen  Chirurgie  zu  ziehen 

i^eio  werden. 

Am  weitesten  geht  hier  Edebohls,  der  jede  chronische  Nephritis 
operativ  behandeln  will,  vorausgesetzt,  daß  der  Kranke  keine  unheilbaren 
Komplikationen  hat,  daß  er  eine  Narkose  ertragen  kann,  und  daU  er  auch 
ohne  Operation  noch  mindestens  einen  Monat  leben  würde.  Die  letztere 
Einschränkung  ist  deshalb  nOtig,  weil  der  günstige  Einfluß  A^r  in  einer 
Kxzision  der  Nierenkapsel  —  Nierendekapsnlation,  Nephrocapsecto- 
mie  —  bestehenden  Operation,  wodurch  sich  ein  ausgiebiges  GetUß- 
system  zwischen  Niere  und  Fettkapsel  bilden  soll,  sich  kaum  vor  dem 
zehnten  Tage  einstellen  kann. 

Diesen  „chirurgischen"  Anschauungen  ist  in  letzter  Zeit  von  interner 
Seite,  so  namentlich  von  Pel,  Rosenstein,  Senator,  Lupine  u.  a., 
acbaif  widersprochen  worden. 

Pel  meint,  dal)  weitaus  die  meisten  der  durch  Inzision  geheilten 

Yä\A^  von   angeblicher  Nephritis   mehr   oder   weniger  Abweichungen  von 

i^lB  Bilde  der   gewrihnliclien  Nephritis   zeigten    und  sich   der  Form   der 

wotfMAnnten  chirurgischen  Niere  in  der  weitesten  Bedeutung  des  Wortes 

ijhpfteij.    Pel  hält  heute  nur  so  viel  für  feststehend,   „daß  wenigstena 

,U«.VpaJten  der  Nierenkapsel  und  vielleicht  aueh  des  Niorengewebes  selbst 
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in  denjeuigeo  Fällen  von  akuter  oder  alnit  exazerbiereader  Nephhti.,.^ 
gerechtfertigt  sein  kann,  bei  denen  wegen  Herabsetzung  der  T>iQre^^^ 
Lebensgefahr  f&r  den  Kranken  besteht,  and  die  interne  Heilkunst  nic^^^^ 
mehr  die  Macht  hat,  die  Diurese  za  steigern  und  die  drohenden  Oefahr^^^j^^ 
abzuwenden,  umsomebr,  da  einzelne  Erfahrungen  dafBr  zu  sprech^^^ 
scheinen,  dalJ  bereits  eine  einseitige  Nephrotomie  durch  die  Entj^pannu^n^ 
und  die  hierauf  folgende  stärkere  Diurese  auch  gUnstig  auf  die  Fnnkti^.^^ 
der  anderen  Niere  wirken  kann". 

Lennander  vertritt  den  Standpunkt,  daß  man  bei  akuter  Nephrit.^ 
wo  eine  starke  Oligurie  oder  gar  Anurie  bei  einem  relativ  guten  AU 
meinzuBtand  auftritt,  und  wo  heftige  Schmerzen  und  Druckempfindlichk  ^-^»\^ 
Aber  der  einen  Niere  oder  fiber  beiden  Nieren  vorhanden  sind,  ei 
Inzision  auf  der  Seite,  wo  die  Schmerzen  am  größten  sind,  machen. 
Niere  freilegen,  die  fibröse  Kapsel  spalten  und  das  Organ  voUstAndig 
dieser  auslösen  soll.  Auch  bei  solchen  akuten  Nephritiden,  die  chronis  «z^M^iih 
zu  werden  drohen,  und  die  mit  Schmerzen  auf  einer  oder  beiden  Seit^^^^en 
verbunden  sind,  empfiehlt  Lennander  die  Nephrolysis.  Fflr  ihn  bild^^^»en 
also  die  Schmerzen,  ohne  die  er  sich  eine  beträchtliche  Steigeniog  d^  ^er 
intrarenalen  Spannung  nicht  denken  kann,  die  Indikation  zu  operativ  «^^«n 
Kingrifien. 

Senator  hebt  besonders  hervor,  daß  von  Spannung  und  Rpttündu  ■  ■  ^ig 
als  Ursache  von  Nierenkolik  keine  Hede  sein  kOnne,  sondern  daß  diesK  mse 
Symptome  in  den  meisten  Fällen  durch  Verwachsungen  und  Verschiebung- 
entstehen. 

In  seiner  Entgegnung  bleibt  Israel  auf  seinem  oben  rrfl"""'T  r— ^  cd 
Standpunkte  stehen,  stellt  dabei  aber  fest,  daß  er  niemals  darauf  au  ^^s- 
gegangen  sei,  irgendwelche  Formen  von  Nephritis  mit  dem  Mosser  •= —  zu 
heilen,  sondern  daß  sein  Eingriff  ausschließlich  die  Beseitigu 
der  auf  oephritischer  Grundlage  entstandenen  qualvollen  a 
gefährlichen  Symptome  der  Koliken  und  der  Massenblutung^ 
bezweckt  habe. 

In  seinem  Aufsatze  „Über  den   Einfluß  der  Nierenspalta 
auf  akute   und  chronische  Krankheitsprozesse  der  Nieren'' 
Israel  folgende  Schlußsätze  aufgestellt: 

1.  es  gibt  einseitige  Nephriten; 

2.  es  gibt  durch  Nephritis  erzeugte  Nierenkoliken,  die  völlig  Nier« 
steinkoilken  gleichen; 

3.  ea  gibt  doppelseitige  Nephriten,  die  nur  einseitige  KoUken  erzeug—  ^e 

4.  es  gibt  schwere  Nephriten  mit  eiweißfreiem  Urio  und  Abwes 
heit  von  Zylindern; 

5.  trotz  großen  Reichtums  an  hyalinen,  gekernten  und  «•pithplix«-^Bil^ii 
Zylindern  kann  der  Urin  eiweißfrei  sein; 


Terletzun^n  und  rfiirnrgiHche  Krkrnnicunffen  der  Nieren  und  Harnleiter.     330 


6.  es  gibt  Nephriten  mit  anfallsweise  auftretenilMii  profusen  Blutungen; 

7.  nephritische  Blutungen  können  mit  oder  ohne  KoUkcn  eintreten 
lod  TMlaafen.  Die  Blutung  ist  uicht  die  Ursache  der  Kolik.  Beide  Er- 
gclt^iflung^n  sind  FolgezustAnde  der  Nierenkongestion; 

84  eine  große  Anzahl  der   bisher  als  Nephralgie,  N6phralgio  h^ma- 
tnriqne,  nngioneurotische  Nierenblutung  hezeichaeten  Krankheitsbitder  sind 
^aiif  ni'phritische  Prozesse  zu  beziehen; 
^m  9.  die  Inzision  der  Niere  beeinflußt  in  vielen  F&llen  den   nophri- 

^Bgehen  ProzeU  und  seine  Symptome  günstig; 
^^^      10.  ÄJiurie  auf  Grund  aufsteigender  akuter  Nephritis   kann  durch 

die  Kierenspaltnng  geheilt  werden; 

■^  11.  die  Nierenwunde  sollte  nicht  durch  die  Naht  verschlossen  werden. 

^"  Wie  man  sich  auch  zu  don  Israelschen  Behauptungen  stellen  mag, 

(]ji£  eine  steht  jedenfalls  fest  —  und  es  bleibt  das  große  Verdienst  Israels» 

querst  mit  aller  Entschiedenheit  darauf  hingewiesen   zu  haben  — ,  daß 

In    der  ganz  überwiegenden  Hehrzahl  der  Fälle  von  Blutungen 

Qiid  Schmerzen   bei   scheinbar   unveränderten  Nieren   entziind- 

licbe  Prozesse  der  Niere  vorhanden  waren.    „Der  Charakter  dieser 

entzündlichen  Prozesse  war  kein  einheitlicher;  manchmal  handelte  es  sich 

\iiu  Terstreute  interstitielle  Herde,  manchmal  um  diffuse  interstitielle  oder 

parenchymatöse  Nephritiden,  manchmal  um  Glomerulonepliritis,   manch- 

Pmal  tun  intensive  Erkrankung  nur  eines  au  den  Polenden  gelegenen  Ab- 
schnittes bei  Intaktheit  der  (ihrigen  Niere"  (Israel). 

Mit  vollem  Rechte  hat  aber  Kümmell  hervorgehoben,  daß  die 
pathologisch-anatomische,  makroskopische  Diagnose,  die  man  während  der 
Operation  an  einem  unter  veränderter  Lage  und  unter  veränderten  Zirku- 
latioDSTerhfiltnissen  befindlichen  Organe  zu  stellen  gezwungen  ist,  häufig 
nicht  die  wünschenswerte  Sicherheit  bietet,  ja  daß  auch  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  der  Niere  entnommener  Stückchen  kaum  über  den 
Zustand  des  ganzen  Organes  mit  seinem  komplizierten  Aufbau  und  Or- 
gauiismas  Auskunft  geben  kann.  Gerade  in  solchen  Fällen  sind  die  Blut- 
^K  g-efherpunktsbestimmung  und  der  üreterenkatheterismus  von  besonderem 

^P  Ich  habe  absichtlich  den  Standpunkt  der  verschiedenen  Autoren 

^pbezagiich  der  renalen  Hämaturien   und  Koliken   bei   scheinbar  unverfin- 
^^*rten   Nieren   sowie    bezüglich   der   operativen    Behandlung   akuter   und 

ohroiiiscber  Fälle  parenchymatöser  und  interstitieller  Nephritis,  zum  Teil 

niit    ihren  eigenen  Worten,  charakterisiert. 

Die  ganze  Frage  ist  noch  im  Flusse,   und  es  ist  unmöglich,  schon 
J®txt   ein   abschließendes  Bild    zu  geben.     Fest   steht  jedenfalls   das 

'^ine,  daß  in  den  meisten  Fällen  von  Blutungen  und  Koliken 
bv^i  scheinbar  unveränderten  Nieren  eine  genaue  Untersuchung 
^ _  2a»_       
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krankhafte   Prozesse   verschiedener   Art  in   den   betreffend 
Nieren   nacbwfiisen   UlU.    Ob  aber  znr  Zeit  wirklich   uar  zwei  F% 
(Schede   und    Klemperer)    von    Hämatarie    und    Kolik    vorliegen, 
denen   der  Beweis   der  Gesundheit   der  Niere   sicher   erbracht    wor^ 
ist,  oder  ob  doch  nicht  noch  andere  Fälle  hierher  zu  rechnen  sind, 
zweifelhaft. 

Was  die  operative  Behandlnng  der  „medizinischen"  K« 
pbritis  anbelangt,  so  teile  ich  den  Pelschen  Standpunkt,  dai 
wirkliche  operative  Heilungen  bisher  nur  bei  solchen  F&llci 
vorliegen,  die  nicht  dem  gewöhnlichen  Bilde  des  akuten  Qn( 
chronischen  Morbus  Brightii  entsprechen.  Dagegen  scheinen  ge 
wisse  Symptome  der  Brightschen  Xierenkrankheit,  die  intime 
Behandlung  nicht  mehr  zugänglich  sind,  unter  umständen  dure 
operative  hüngriffe  günstig  beeinfluUt  zu  werden.  Zu  dioM 
Symptomen  gehßren  vor  allen  Dingen  die  Anurie  und  die  sehr  seltene 
heftigen  Schmerzen  und  schweren  Hämaturien. 

Wir  haben  bereits  früher  gesehen,  daß  heftige  SchmcrzanftUe 
den  Nieren  und  längs  der  Ureteren  —  sogenannte  Nieren-,  respelj 
tive  Cretereakoliken,  Nephralgien  —  namentlich  bei  Steinnterl 
malignen  Nierentumoren,  Nieren  tuberkulöse,  bei  ins  Nierenbecken  dorol 
gebrochenen  Nierenechinokokken  beobachtet  werden  und  ihre  Entstehon 
einer  plötzlich  eintret^^ndcn  Verstopfung  des  Ureters  durch  Konkrement! 
Blutgerinnsel,  Echinokokknsblasen  u.a. verdanken.  Auch  bei  Stieldrehungf 
und  Abknickungen  einer  dislozierten  Niere  —  sogenannter  Kinklemmong- 
werden  Nephralgien  beobachtet. 

Nach  Senator  liegt  die  Ursache  der  Nephralgien  sehr  häufig  i 
Verwachsungen  der  Niere,  „die  natürlich  durch  ihre  Zerrung  bei  ve 
schiedenen  Körperhaltungen,  aber  auch  schon  durch  die  Atembewegunge 
durch  starke  Peristaltik  Schmerzanfälle  auslosen  können".  Diese  Nephm 
gien  sind  häufig  auch  mit  Hämaturien  verbunden:  Nephralgie  b^ma 
urique  —  Sabatier. 

Nach  Israel  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Nephralgi 
hematurica  eine  akute  kongestive  Schwellung  der  Niere  und  eine  di 
durch  hervorgerufene  Kapselspannung.  Demgegenüber  macht  Senat« 
geltend,  daÜ  gerade  die  stärksten  kongestiven  Schwellungen  und  Kapse 
Spannungen  der  Niere,  wie  sie  uaiiicntiich  bei  akuter  diffuser  Nephrit 
beobachtet  werden,  fast  niemals  von  wirklicher  Nephralgie  begleitet  sia 
und  ferner,  daß  in  vielen  Fällen  dieser  Art,  die  angeblich  durch  Nephr 
lysis  und  Nephrotomie  geheilt  worden  sind,  die  Niere  klein  und  schla 
gefunden  wurde.  Senator  glaubt,  daß  in  diesen  Fällen  die  Heilung  dun 
Lösung  von  Verwachsungen,  Befestigung  einer  dislozierten  und  abnor 
beweglichen  Niere  u.  a.  m.  erzielt  wurde. 
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In  einzelnen  Fällen  —  Israel,  Logueu,  Albairaii  —  waren 
ßatsändangen  des  Ureters  mit  renaler  Neuralgie  und  Hämaturie  ver- 
huoden. 

Immerbin  liegt  aber  ooch  eine  kleine  Keihe  von  Beobachtungen  voi, 

in  deoeu  bei  typischen  Nephralgieu  mit  odi^r  ubno  Blutung  au<;h 

dorrb  genaueste  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  eine  Ursache 

DJebt  angefunden  werden  kann.   Es  handelt  sich  hier  um  wirkliche  idio- 

pithische  oder  primäre  Nephralgien,  oder  um  deuteropathische 

oder  sekundäre  Nephralgien  (Senator).     Letztere  sind  ab  und  zu 

an  Verlaufe  der  Tabes   und   Hysterie   beobachtet  worden,   einigemale 

auch  nach  Malaria  und  Traumen. 

H  I^is  Diagnose  dieser  idiopathischen  und  deuteropalbischen 

Vf^aalsn  Neuralgien  unterliegt  ganz  außerordontHch  großen  Schwierig- 

hiten,  da  sie  ganz  dasselbe  ßild  bieten  wie  die  KolikanföUe  bei  Nieren- 

sleinen:   anfallsweise  auftretende   heftigste  Nieren-,   respektive  üreteron- 

gchm^i^'^ii)  <^^^  iiAch  den  verschiedensten  Richtungen  hin  ausstrahlen  und 

fcitifc    Erbrechen  und  Dysurie  verbunden  sind.     Der  Urin  ist  während  der 

^Uxi.fftUe  stark  saturiert,  an  Menge  geringer  und   enthält  zeitweise  Blut. 

H^e   AnfiiUe  treten  meist  ganz  plötzlich,  ohne  Vorboten,  auf.     Die  Niere 

^t    Di<!bt  vergrößert,  auf  Druck  aber  ganz  außerordentlich  empfindlich. 

^^  Klinisch   wird    man   stets   nur   eine   Wahrschcinlichkeits- 

^"  (liftgnose  stellen  können.    Auch  wenn  mau  ein«  solche  ^neuralgische" 

^icre  in  vivo  freilegt,  genau  abtastet  und  iuzidiert,  ohue  Abnormitäten, 

^fc  Qftmentlich  Fremdkörper,   nachzuweisen,  ist  die  Diaguose  nicht  ganz  zu- 

H    verlissig.    Die  Möglichkeit,  daß  doch   an  irgend   einer  Stelle  der  Niere, 

V    dM  Nierenbeckens  oder  des  Harnleiters  ein  kleines  Konkrement  gegessen 

iat,  oder  ein  kleiner  Geschwulstknoten,  ein  Käseherd,  eine  umschriebene 

teündung  u.  a.  m.  übersehen  worden  ist,  kann  niemals  von  der  Hand 

j^^ricsen  werden.     Eigentlich   ist   nur  dann   die  Diagnose   sicher, 

■^eau   die    betreffende    Niere    und    der    Ureter    entweder    bei 

*'*r      Sektion    oder    nach    der    operativen    Exstirpation    patho- 

'Cgifich-anatoniisch    genau    untersucht    und    normal    gefunden 

»er<ien. 

Die  Behandlung   der  Nierenneuralgie   wird    sich   wohl   stets 

Merst  gegen  die  vermuteten  Nierenkonkremente  richten.  Diätetische  und 

w\v<iikamenlöse  Kuren  werden  erfolglos  bleiben;  schließlich  wird  die  be- 

H  tteffende  Niere  freigelegt,  genau  abgetastet  und   endlich  inzidiert,  ohne 

Ä\Vi  sich  irgendwelche  Fremdkörper  finden.    Nieren-  und  äußere  Wunde 

Tsetden  wieder  durch  die  Naht  geschlossen  und  —  der  Kranke  bleibt  von 

da  &B  dauernd  von  der  Neuralgie  befreit.   Da  schon  verschieden emale  die 

la dognoätisehen  Zwecken  vorgenommene  retroperitonRale  Freilegung 

cferA'iere  auch  ohne  nachfolgende  diaguosüsche  Inzision  zur  Heilung 
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gefühjt  bat,  Ko  ist  dii'ser  unschädliche  oporativo  Einj^riff  in  iMst^'r  wt 
zu  versucheo.  Will  man  diagiiostiüch  und  thiirapeuÜKcli  gleich  g%, 
sicher  gehen,  so  kann  man  die  Eröffnung  der  Niere  mittola  S^ 
tioosschnittes  sofort  anschJiellen. 

In  uinigeu  Fällen  hat  auch  die  oiufache  breite  luzision  t% 
anscheinend  zu  engen  und  dicben  fibrösen  Nierenkapeel  • 
dauerndem  Erfolge  geführt.  Dieser  ungeföhrUcfae  operative  ICingrüT  «rjj 
als  Nephrotomie  superficielle  —  Le  Dentu  — ,  aU  Nephro 
libüratiou  —  Kolet  -,  oder  als  Nephrolysis  —  Rovsing  —  hc- 
zeichnet. 

Jedenfalls  soll  man  auch  bei  den  schwersten  FormeD  dies«r 
idiopathischen  und  dcuteropathischeu  renalen  Neuralgien  m- 
nächst  die  weniger  eingreifenden  Operationen  versachcn  und 
eventuell  auch  wiederholen,  ehe  man  sich  dazu  entsoblieOl,  di« 
Nephrektomie   auszuführen. 

Niereublntungen  werden  bei  fast  allen  chirurgischen  uud  be 
vielen  inneren  Niorenerkrankungen  beobachtet,  so  bei  Traumen,  Neu 
bildungen,  Tuberkulose,  Konkrem entbilduugen,  seltener  bei  Sackniew 
Eiterniere,  Wanderniere,  Zysteauiere;  ferner  bei  den  meisten  Fonuei 
von  akuter  und  chronischer  parenchymatöser  und  interstitieller  Nephritis 

Nierenblatungen  von  verschiedener  Dauer  und  Stärke,  analo) 
den  physiologischen  Menstruationsblutaugeu  und  den  bei  Neurastheni 
und  Hysterie  beobachteten  verschiedenartigen  neu ropabhi sehen  Blutungen 
kommen  auch  bei  anatomisch  nnd  histologisch  anscheinend  normalei 
Nieren  vor. 

In  einer  Arbeit  Ober  Blutungen  aus  anatomisch  unveräo 
derten  Nieren  hat  Qrosglik  die  Typen  einer  traumatischen 
hämophilen  und  vasomotorischen  essentiellen  NierenblutuD] 
aufgestellt. 

Kurzdauernde  Nierenblutungen  bei  „gesunden"  Nieral 
sind  Ton  verschiedenen  Autoren  —  Leydon,  Elemperer,  Senato 
u.  a.  —  nach  übermäßigen  körperlichen  Anstrengungen,  laugei 
Märschen»  Bergsteigen,  Reiten,  Radfahren,  beobachtet  worden.  Wahr 
Bcheinlioh  entstehen  diese  Blutungen  durch  eine  starke  Hyperämie  de: 
Nierenget^e  mit  Zerreißung  kleinster  Gefäße.  In  der  Rohe  hört  dit 
Blutung  rasch  auf,  die  OetUOzerreißungen  heilen  schnell.  „Es  bandel 
sich  also  bei  den  Nierenblutungen  durch  Überanstrengung  streng 
genommen  nicht  um  ganz  gesunde  Nieren;  es  stellt  vielmehr  diese  Kate 
gorie  eine  tbergangsform  dar  zu  den  traumatischen  Nierenblutungen 
die  durch  Kontusion  zustande  kommen  und  ebenfalls  eine  gute  Prognosi 
gebon.  Dennoch  dOrfle  es  praktisch  uiUzlich  sein,  die  Überanstrengungs- 
hftmatuhe  in  diesem  Zusammenhange  abzuhandeln,  da  sie  völlig  gesund« 
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jiffuscbon    betrifft  and  die  Organe  auch  wieder  in  völlig  gesundem  Zu- 
gtaiifi"  Äurückläßt"  (Kleraperer). 

Bei  den   chronischen   tängerdaueriiden  Blutungen   aus   „ge- 
gttiidea"  Nieren  unterscheidet  man  nach  Klemperer: 

1.  Die  sehr  seltoDe  Hämaturie  dtT  Bluter  —  konstitutionelle 
reo^lA  Hämophilie  nach  Senator  — ,  d.  h.  Blutungen  bei  solchen 
Kranken,  die  nach  der  Anamnese  zweifellose  Hämophilen  sind. 

2.  Angioneurotische  oder  vasomotorische  Hämaturien  — 
lokiiie  renale  Hämophilie  nach  Schede  — ,  die  wahrscheinlich  durch 
me  Lähmung  der  vasokonMriktorischen  Nerven  entstehen.    Meist  finden 

skb  ftei  diesen  Kranken  auch  noch  andere  nervöse  Störungen.  VermutÜch 

fiBii    sLUch    manche    in    Verbindung    mit    renaler    Neuralgie    auf- 

H  trete  öden  Blutungen  angioneurotischen  Ursprungs.  Bei  diesen  Kranken 

tritt   »b^r  die  Blutung  sehr  in  den  Hintergrund;   das   ganze  Krankheits- 

/'j/d  -wird  von  den  schweren  kolikartigea  Schmerzen   beherrscht,   die   su- 

vohl     '^^i  ^^^  Überanstrengungshämatniie  wie  bei  der  Hämaturie  der  Bluter 

Tollkommen  fehlen. 

^5  renale  Eongestlonsblutungen  aus  sonst  vollkommou  nor- 
inal&xi  Nieren  hat  Guyon  mehrere  Fälle  mitgeteilt,  die  schwangere 
örter  Sitilleude  Frauen  betrafen.  Die  bei  den  verschiedenen  Schwanger- 
gch«-f^<^ii  wiederkehrenden,  verhältnismäßig  starken  und  wochenlang 
(lauernden  Blutungen  hörten  mit  Beendigung  der  Schwangerschaft,  re- 
spektive nach  Unterbrechung  des  Sängungsgeschäftes  von  selbst  auf. 

Holländer  beobachtete  bei  einem  achtmonatigen  Kinde  eine 
fldiwere  Hämaturie,  die  wahrscheinlich  auf  der  Basis  einer  Barlow- 
schen   Erkrankung  entstanden  war. 

Die  Erkennung   der  essentiellen   Nierenblatungea   ist   eine 
Behr  schwierige  und  heikle  Sache.    Zunächst  muü   natürlich  der  renale 
f  Ursprung  der  Blutung  festgestellt  werden  und  dann,  ob  beide  Nieren 
oder  vrelche  von  beiden  Nieren  Sitz  der  Blutung  ist. 

»Verhältnismäßig  am  einfachsten  liegt  die  Sache  b**i  der  Häma- 
torio  der  Bluter,  vomusgesßtzt,  daß  die  Hämophilie  in  der  Familie 
lies  S^ranken  sicher  nachgewiesen  ist,  und  dieser  auch  schon  selbst  andere 
häinophile  Erscheinungen  dargeboten  hat.  Die  Hämaturie  ist  dann  eben 
nur  eine  Teilerscheinung  der  konstitutionellen  Hämophilie.  Bei  diesen 
BloterhSmaturien  ist  die  Anwendung  des  Zystoskops  nicht  statthaft. 

Bedeutend  schwieriger  ist  die  Diagnose  der  sogenannten  Über- 
ahstreagungshämaturioQ.  Die  Diflereutialdiagnose  zwischen  einer 
solctieo  Blutung  und  einer  vielleicht  auch  im  Anschluß  an  eine  Über- 
anstrengung aufgetretenen  Blutung  bei  beginnender  Nierentuberkulose,  bei 
klinisch  noch  nicht  nachweisbarem  Nierentumor  oder  bei  Nierensteinen 
li»i  eig-entlich  nur  dann  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  su  stellen, 
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wenn  man  die  betreffeude  Niere  freigelegt,  iir/idiert.  und  normal  gefunde« 
hat.  Sonst  wird  man  sich  nur  dann  zu  der  Diagaost?  „Nierenblutun^ 
durch  Überanstrengung"  verstehen,  wenn  die  Hämaturie  nach  Jahre« 
niemals  wiedergekehrt  ist,  und  die  Kninkeu  voUkommen  gesund  ge 
blieben  sind. 

Die  Behandlung  der  Überanstrengungshäraatarien  be.st€b: 
iu  mehrtägiger  bis  mehrwöchiger  strenger  Hetlruhe.  Diätetisch  empfiehr 
sich  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  Milchkur.  Die  Kranken  mftsi^en  auct 
später  stärkere  körperliche  Anstrengungen  möglichst  zu  vermeiden  sachoK 
Bei  der  Hämaturie  der  Bluter  ist  nicht  nur  jeder  diagnostische 
Bondern  auch  jeder  therapeutische  operative  Eingritt'  zu  unterlassen;  deai 
bei  wirklich  Hämophilen  erfolgen  hiernach  stets  schwerste,  eventuell 
nnslillbare  Blutungen.  Inwieweit  hier  subkutane  Qelatineinjoktioneti 
oder  die  Anwendung  dos  Adrenalins  Nutzen  bringen  kann,  muU  die 
Zukunft  zeigen. 

Die  Behandlung  der  anscheinend  angionourotischen  Blutungeo 
besteht  zunächst  in  strenger  Bettruhe,  leichter,  vorwiegend  Milchdiät. 
Außer  wohlbedachter  psychischer  (suggestiver)  Ii)inwirkung  empfiehlt 
Klemperer  noch  hydrotherapeutische  Maßnahmen  (kalte  GQsse  noch 
warmen  Bädern),  eventuell  auch  lokale  Elektrisation. 

G&nz  besonders  würde  sich  aber  hier  die  Anwendung  des  Adr^ 
nalins  empfehlen.  f 

Tritt  nach  8— 10  Tagen  strenger  Bottruhe  keine  Verminderung  der 
Blutung  ein,  so  rauD  die  blutende  Niere  extraperitoneal  freigelegt 
und  zunächst  genau  besichtigt  und  abgetastet  werden.  Sind  Inspektion 
und  Palpation  resultatlos,  so  wird  die  Niere  mittels  Sektionsschnittes 
gespalten.  Die  Schnittflächen  werden  einer  genauen  Untersuchung  unter- 
worfen, eventuell  werden  kleinste  Stückchen  des  Nierenparenchyms  behufe 
einer  genanen  mikroskopischen  Prüfung  exzidiort.  ■ 

Finden  sich  wider  Erwarten  Konkremente,  so  werden  sie  entfernt; 
finden  sich  sichere  tuborkul5sü  Herde  oder  kleinste,  der  Palpation  nicht 
zugängliche  Geschwulstknoten,  so  ist  eine  sofortige  Resektion  des  er- 
krankten Nierenteiles,  eventuell  später  die  sekundäre  Nephrek- 
tomie vorzunehmen.  Erscheint  die  Resektion  untunlich,  so  ist  bei  nach- 
gewiesener Gesundheit  der  anderen  Niere  sofort  die  primäre  Nephrek- 
tomie auszuführen.  ^ 

Ergibt  die  Untersuchung  der  Nierenschnittfläcben  anscheinend  noP 
male  Verhältnisse  oder  aber  deutliche  entzündliche  Veränderungen  jüngeren 
oder  älteren  Datums,  so  wird  die  gespaltene  Niere  wieder  zusammen- 
geklappt, die  Nierenwunde  mit  steriler  Gaze  tamponiert,  aber  nicht 
mittelst  Naht  geschlossen,  denn  die  beabsichtigte  Entspannung  und  Ge- 
websdrainage  ist  nach  Israel  viel  ausgiebiger  zu  erreichen,  wenn  man 
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jj(-  Nierenwuude  durch  Granulation  hiMleu  hißt.    Die  ÜuDere  Wunde  wird 
.^ruftht  bis  auf  eüio  Öffnung  im  unteren  Wundwiakel,  aus  der  df^r  tam- 
.     ^pierende  fiazestreifen  herausgeleitet  wird.    Dauern  trotz  Niereninzision 
uU^  Drainage  die  schweren  Krscheinungen  an,  so  kommt  die  sekundäre 
•jßphrektomie  in  Frage. 

lu    seinen    Mitteilungen    über    die    Heilung    der    chronischen 
-»{^erenentzündung  durch  operative  Behandlung  empfiehlt  £)dc- 
^j(,lils  die  einseitige  oder  doppelseitige  Nopliropexie  mit  aus- 
gedehnter  Freilegung  der  Nierenrinde   durch   Abstreifen   der 
(Capsula  propria,  so  daÜ  etwa  die  Hälfte  der  NierenobcrÜäohe  frei  za- 
Uge  liegt. 

In  seinen   letzton  Fällen   nahm  EdebohU  die  totale  Exzision 
der Aiertinkapsel  vor:  Nierendekapsulation,  Nephrokapsektoinie. 
Die  rdtroperitoneal  freigelegte  Niere  wird  nach  außen  luxiert;  die  Cap- 
sait  propria   wird   dann   auf  der   konveieu  Nierenseite  der  Länge  nach 
^«yaitfin  und  nach  beiden  Seiten  vorsichtig  abgestreift  und  an  der  Nieren- 
Atau     sbgetragen.    Die  Niere  wird  hierauf  in  die  Fettumhüllung  zurück- 
?flftja<5ht  und  die  äuCere  Wunde  vollkommen  geschlossen. 

Xn  gleicherweise  wie  bei  der  Talmaschen  Operation  der  Lebcr- 
oirrhocs^  soll  durch  die  Nierendekapsulation  die  Zuführung  neuer 
QQil  xeichlicher  arterieller  Gefäß»!  zu  der  erkrankten  Niereu- 
äib^  'fcanz  begünstigt  werden. 

llit  seinen  aufTaUetid   günstigen   therapeutischen  Resultaten   steht 

g^^'%:><thls  bisher  noch  ganz  vereinzelt  da.   Jedenfalls  müssen  erst  noch 

^o\  tö^hr  Erfahrungen  vorlit?gen,  ehe  man  ein  Urteil  über  die  Berechtigung 

^gY     optrativeu    Behandlung    der    chronischen   Nierenentzünduug    durch 

Nierendekapsulation  abgeben  kann. 

xrv. 

Die  Verletzungen  der  Harnleiter. 

Die  durch  äußere  Gewalteiuwirkuügeu  entstandeneu   Iniu- 

inafisclien    Verletzungen    des    Harnleiters    sind    außerordentlich 

5fi/(6Q.        La   Dentu    konnte   bis    1889   nur   20    hierher  gehörige    Beob- 

*<^(Uiig-«n  sammeln;  seit  dieser  Zeit  sind  nur  wenige  neue  Fälle  bekannt 

^Worden.     Es  ist  sehr  fraglich,   ob  alle  die  hierhergezählten  Fälle  auch 

»irklich  üreterverletzungen  und  nicht  zum  Teil  Nierenbeckenver- 

'pkiun  gen  sind. 

Die  traumatischen  Verletzungen  werden  entweder  durch  sub- 
cutane schwere  Quetschungen,  namentlich  durch  Überfahren  werden 
«erb(»ijre fuhrt,  oder  es  handelt  sich  um  perkiitaup  Verletzungen 
^Q*"Ch   Stich  oder  Hieb,  sehr  selten  um  Schußverletzungen. 
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Di<i  t^ubkiilanHii  ViTletzungfln  fimieii  ricIi  meist  liirt'ltt  unf« 
halb  Ji's  Abganges  des  Ureters  vom  NierenbeckeD;  sie  solU'u  durch  ^i^ 
plötzliche  Lageveränderang  der  Niere  entstehen,  wobei  der  Ureter  Qtb., 
dßii  Qu^rfortsatz  des  crsteu  Lendenwirbels  (gespannt  und  so  zcrrii^« 
wird;  er  wird  entweder  vollkommen  oder  nur  teilweise  durchlTen»] 
oder  er  wird  so  stark  gequetscht,  daü  mne  umschriebene  Nekrose  un, 
dann  eine  Perforation  entsteht  (Fälle  von  Barden  heuer,  Barker 
Chaput,  Godlee,  Ililton.  Mackenzie,  Morris,  Page,  PoUnrf^ 
Stanley  u.  a.).  Einen  sehr  interessanten  Fall  von  traumatischem 
Längsriß  des  Ureters  hat  kürzlich  Hildebrand  mitgeteilt  Benli- 
achtdngen  von  perkutaner  Ureterverletzung  sind  von  Demons, 
Holmes,  Le  Fort,  Nepveu  beschrieben  worden. 

Daß  Schußverletzungon  des  Harnleiters  vorkommen,  wird  Oberall 
angeführt;  die  ganz  vereinzelten  Beobachtungen  sind  aber  i*ntwedt'i 
nicht  vollkommen  sicher,  oder  aber  es  handelte  sich  noch  um  ander- 
weitige schwere  Komplikationen. 

Das  Haup  t Symptom  de  rtraumatischenUreterenv  er)  et&unges 
besteht  in  dem  Auftreten  einer  diffusen,  meist  deutlich  fluktuierendet 
Anschwellung  der  betreffenden  Nierengegend,  die  von  einem  Erguss« 
blutig-urinOser  Flüssigkeit  in  das  retrorenale  und  retroperitoneale  iCellgewebi 
hernihrt.  Unter  umstanden  kann  diese  Anschwellung  eine  grolle,  schar 
umschriebene  fluktuierende  Geschwulst  orzeugen,  die  in  jeder  Weise  einei 
wahren  Hydronephrose  gleicht:  traumatische  Pseudohydronephroae 
Diese  umschriebenen  oder  mehr  diffusen  urinös-sanguinolenten  Ansamm- 
lungen entwickeln  sich  im  direkten  Anschluli  an  die  Verletzung 
und  können  bereits  am  Knde  der  ersten  Woche  bedeutendere  Ausdehnnnj 
erlangt  haben.  Kommt  es  nur  zu  einem  geringen,  bloß  wenige  Tage  an- 
haltenden Aussickern  von  Urin  aus  einer  kleinen  Rißstelle  des  Ureters 
so  wird  die  ausgetretene  Flössigkeit  rasch  resorbiert;  ein«  Geschwulst- 
bildung  findet  nicht  statt.  Ist  aber  der  Ureter  in  größerer  Ausdehn uqh 
verletzt  oder  eingerissen  oder  ganz  vom  Nierenbecken  abgetrennt,  so  da£ 
der  Urin  in  beträchtlicherer  Menge  ausläuft,  und  hält  diese  AusscheidoDj 
längere  Zeit  an,  so  werden  sich  durch  den  Reiz  dos  ausgeschiedenen 
Urins  auf  die  gequetschten  und  blutig  imbibiert«n  Gewebe  schließlicl) 
adhäsive  Entzündungen  im  Retroperitoncalraume  bilden,  die  das  Urin- 
extravasat  vollständig  abkapseln.  Hat  das  urinCs-sanguinotente  Extravasal 
eine  größere  Ausdehnung  erlangt  und  steht  es  infolge  entzündlicher  Ab- 
kapselung unter  einer  gewissen  Spannung,  so  kann  es  seinerseits  wiedei 
KU  einer  Kompression  des  Ureters  und  infolge  der  dadurch  hervorgerufenen 
Urinretention  zu  einer  Hydronephrose  kommen.  Es  kann  also  ein< 
tranmatische  Pseudohydronephrose  direkt  zu  einer  echter 
Hydronephrose  führen.    Die  weiteren  Eut^tehungsmögUchkeiten  einei 


VerleUuDgcii  und  i;liiruigiscbir  Kikrunkuiigcu  der  Nieren  und  Harnleiter.     347 


echten  trauiiiätischeu  Hydronephrose  sind  bereits  früher  (s.S.  141 — 142) 
ifttpfocben  worden. 

Ja  seltenen  Fällen  fahren  dieäe  traun] atischen  retroperitonealen 
{/yjQi XI Titrationen  zu  weit  ausgedehnten  Anschwellungen,  die  dann  gleich 
den  f  soasabszessen  ihren  Weg  nach  unten  und  vorn  nehmen  und  iu  der 
Fossil      iliaca  erscheinen. 

t:£ei  eintretender  Infektion  kann  es  dann  ebenso  zu  Gangräu  der 
(3fliy^"l:3e  kommen  wie  bei  den  Urininfiltralionon  am  Perineum  infolge 
TOD  ;^3arnröbreuzerreiliung. 
]st  das  Peritoneum  mit  verletzt,  so  dringen  Urin  und  Blut  in  die 
Peritx>  iißäl^^^l^  ^1°:  die  Folgen  sind  die  gleichen  wie  bei  den  intraperi- 
tonea-l^'U  Nierenverletzungün. 
_  Handelt  es  sich  um  eine  perkutane  üreterverletzung,  so  wird 

Bftus  cier  äaUer^n  Wunde  eine  blutig-urinöse  Flüssigkeit  aussickern.     Der 
Urin,     enthält  auch  bei  Ureterenverletzungen,  wenigstens  in  den  ersten 

I  Tagen,  allerdings  meist  uur  geringe  Blut  Leimeng  ungen.  lat  die 
Kern  uiunikation  zwischen  Niere  und  Blase  auf  der  einen  Seite  volt- 
kommen  unterbrochen,  so  wird  die  ürinmenge  dementsprechend  vermin- 
dert sein. 
X>ie  lokalen  und  ausstrahlenden  Schmerzon,  ebenso  auch  die.  AIl- 
gemeinsymptorae  sind  bei  ureterenverletzungen  häutig  ganz  die  gloichon 
nie  bei  Verletzungen  der  Nierensubstanz  oder  des  Nierenbeckens. 

»Die  Diagnose  einer  traumatischen  Öreterenverletzung  wird 
sich  immer  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  stellen 
lassen;  eine  bald  nach  der  Verletzung  auftretende  retrcperitoneale,  uri- 
nöse  Flüssigkeitsan.isammlung  sowie  eine  Verminderung  der  Harnmenge 
sind  die  Punkte,  die  für  die  Diagnose  einer  Ureterenverletzung  gegenüber 
P  einer  Verletzung  der  Nierensubstanz  selbst  in  Betracht  gezogen  werden 
müssen. 

Eine  Differentialdiagnose  zwischen  Verletzungen  des 
Kierenbeckens  und  Verletzungen  des  obersten  üreterenab- 
schnittes  ist  klinisch  unmOglicb. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  echter  und  falscher 
trau Tna tischer  Hydronephrose  wird  nameatlich  der  Zeitraum  von 
BcideiituDg  sein,  der  zwischen  Trauma  und  Nachweis  der  tluktiiierenden 
'lescliwulst  liegt.  Die  Entstehung  der  traumatischen  Pseudohydronephroso 
öiacUt  es  wahrscheinlich,  daÜ  sich  die  Geschwulst  im  direkten  AnschluÜ 
aq  die  Verletzung  entwickelt,  während  bei  der  echten  traumalischen 
Hydronephrose  zwischen  Trauma  und  Nachweis  der  Geschwulst  stets  ein 
mehrere  Wochen  bis  Monate,  in  einzelneu  Füllen  bis  Jahre  betragender 
freier  Zeitraum  ist^  in  dem  die  Kranken  entweder  völlig  gesund  erscheiut^n, 
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oder    nur    noch    eino   geringe,    vom    |M»rironaIi'n    Häinatoin    herrühren 
Resistenz  in  der  betrelVenden  Nierengegend  zeigen.  Die  schmerÄlose  Knt- 
wicklnng  der  Geschwulst  wird   ebenso   für  wahre  als  fflr  falsche  trau 
matische  Hydronephrose  sprechen. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  der  Üreterenverlelzung© 
richten  sich  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  Verletzung,  nach  deoc] 
Vorliandensfiin  etwaiger  Nebenverictzungen,  nach  dem  Ausbleibeo  udej 
Hinzutreten  einer  Infektion  and  endlich  nach  den  therapeu tischen  Hall- 
nahmen. 

£leiae  Einrisse  der  Ureterwaud  können  bei  ausbleibender 
Infektion  wahrscheinlich  spontan  heilen,  ohne  daG  an  der  betreGTendeD 
Stelle  eine  stärkere  Verengerung  zu  entstehen  braucht.  Ist  der  Ureter 
ganz  abgerissen,  so  wird  das  proximale  Ende  mit  der  Zeit  völlig 
obliterieren;  es  entsteht  dann  eine  bleibende  geschlossene  Sack- 
niere.  Stärkere  Einrisse  oder  sehr  beträchtliche  Quetschun- 
gen der  tlreterenwandungen  ohne  Kontinuität^treniiung  oder  mit 
sekundärem  Substanzverluste  heilen  mit  einer  Verengerung  der 
Harnleiterlichtung  au  der  betrelfeiideu  Stelle  aus,  die  aber  nur  in 
den  seltensten  Fällen  zu  einem  vollkommenen  Verschlusse  des  Ureters 
und  damit  zu  einer  bleibenden  geschlossenen  Sackniere  führt.  Meist 
kommt  es  nur  zu  einer  Erschwerung  des  ürioabflusses  und  je  nach 
dem  Grade  dieser  Erschwerung  wird  eine  mehr  oder  weniger  beträcht- 
liche offene  Sackniere  entstehen.  Komplizierende  Nebenverletzuogen 
sowie  der  Eintritt  einer  Infektion  verschlechtern  natürlich  die  Pro- 
gnose in  erheblichem  Orade,  ebenso  wie  bei  den  traumatischen  Nierea^ 
Verletzungen.  f 

Die  Behandlung  der  traumatischen  Ureterenverletzungen  muß  sich 
ganz  nach  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  richten.  Da  nur  sehr 
selten  eine  halbwegs  sichere  klinische  Diagnose  gleich  nach  der  Verletzung 
gestellt  werden  kann,  so  wird  man  sich  zunächst  abwartend  verhalten 
und  den  Kranken  ^enau  beobachten.  Indikationen  zu  sofortigem 
operativen  Eingriffe  auch  bei  unsicherer  Diagnose  bilden  eine  Mit- 
betetligUDg  des  Peritoneums  sowie  länger  dauernde  Erscheinungen 
von  Oligurie,  respektive  Anurie. 

Ist  der  verletzte  Ureter  duroh  Blutgerinnsel  und  zerquetschte  Fetzen 
verschlossen,  so  kommt  es  zu  einer  ürinstauung  in  der  betreffenden 
Niere;  es  kann  aber  auch,  wie  Schede  hervorhebt,  eine  reßektorische 
Oligurie  der  anderen  Niere  eintreten,  wodurch  die  Urin  Sekretion  noch 
weiter  eingeschränkt  wird.  „Daß  diese  Erklärung  die  richtige  ist^  geht 
aus  der  fast  widersinnig  erscheinenden  Beobachtung  hervor,  daß  in  solchen 
Fällen  die  Uriiisokretion  und  -Exkretion  sofort  nach  der  Nierenesstirpation 
W6aentüch  zunahm"  (Schede). 
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Bei  Beteiligung  des  Peritoneums  wird  unter  Umständen  die 
sofortige  Laparotomie,  bei  länger  dauernder  Oligurie  odorÄnurie 
die  Pyelostomie,  respektive  Nephrostomie  auf  der  rerletstea  Seite 
f^fgenommen  werdp»  müssen. 

Ist  ein  größerer  retroperitonealer  Erguß  vorhanden,  der  noch 

fijiixier  zunimmt,   oder  hat  sich  durch  Abkapselung  eine  Pseudohydro- 

nephrose  gebildet,  so  muß  man  mittels  einer  lumbalen  Inzision  das 

£x3'^'^^^  entleeren;  man  legt  dabei  gleichzeitig  die  Niere,  das  Nieren- 

^»ecken   und   den   obersten  Uretereuabscbiiitt   frei   und   sucht   sich   einen 

CT^xiauea   Einblick   in    die   Art   und   Übor    die   Stelle    der   Verletzung   zu 

Ist   der   Ureter  nur  teilweise  durchtrennt,   so  kann  man  die 
tinde  drainieren   und   abwarten,  ob  nicht  ein  spontaner  Verschluß  der 
(j2-^t^rwunde   eintritt.     Bleibt   eine  Fistel   bestehen,   so  ist  sie  nach  den 
^^ä^er  unten  zn  erwähnenden  Methoden  zu  behandeln. 

Bei   der  zur  Zeit   schon   weit   vorgeschrittenen   operativen  Technik 
^^^       es  entschieden  richtiger,  sich   nicht  mit  halben  Maßregeln   zu    be- 
_.j^  Ö^^n,    sondern    nach  Fraileguog   der  verletzten  Stelle  zn    versuchen, 
^  ^  ^     Kontinuität  des   Ureters   wieder    herzustellen.    Auch   bei 
^^^llkommen    durehtronntem    Ureter    soll    dieser    Versuch    gn- 
1^3»,  cht  werden;  denn  die  sonst  hierbei  vorgeschlagenen  Verfahren  — 
p^ititiihen  des  zentralen  üreterendes  in  die  Lumbalwunde;  Abbinden  des 
I       centralen  Ür  et  erstumpfes  u.a.  m. —  sind  nur  Notbehelfe,  die  schließlich 
^m    «IcK^b  noch  eine  Exstirpation  der  betreffenden  Niere  n5tig  machen. 
'^M  Bei  perkutanen  Ureterenverletzungen  durch  Stich  oder  Schnitt, 

^p     -«fo    eine  glattwandige  Verletzung  ohne  Trennung  der  Kontinuität  vorliegt, 
\  ist,   wenn  irgend  möglich,  die  Wunde  durch  eine  nach  der  Lemhertscheu 

Darmnahtmethode  angelegte  Läng^naht  zu  schließen.  Bei  Stichwunden 
and  bei  kleinen  Schnittverletzungen  ist  es  richtiger,  die  Vereinigung  durch 
eine  quere  Naht  zu  erzielen  nach  dem  Verfahren  von  Heineke-Mi- 
ialicz.  —  Die  Anlegung  der  Nähte  geschieht  über  einen  bis  über  die 
Verletzungsstelle  hinaufgeführten  üreterkathoter,  der  bis  zur  vollendeten 
Heilung  liegen  bleibt. 

Bei  stumpfen  partiellen  oder  totalen  Kontinuitätstrennungen  des 
fl^arnleiters  mit  starker  Quetschung  der  Wundränder  muß  der  Harn- 
leiter reseziert  werden,  nachdem  vorher  die  gequetschten  Ränder  an 
**®iden  Enden  abgetragen  worden  sind. 

Man  kann  dann  entweder  die  Vereinigung  mittels  lateraler 
I  m  plautation  nach  van  Hook  vornehmen:  Ligatur  des  vesikalen 
^'■©terenendes;  Längsinzision  unterhalb  der  Ligatur;  Invagination  des 
**"eren  Harn leileren des   durch   die  Längswumle   des    unten-n    Harnleiter- 
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stQckes;  Naht  (h.  Fig.  18).  Emniüt  hat  dio  van  Hookaohe  Methode  etwa.« 
modifiziert  (s.  Fig.  19). 

Oller  man  TerRlhrt  nach  d'ÄDtoaa  und  invaginiert  den  zentralen 
Üreterenstumpf  in  den  peripheren.    Das   periphere  Bndstück  wird  yom 
tiuerschnitt  aus  etwas  der  Lßnge  nach  aufgespalten,  und  dann  di'r  zcn-  - 
trale  Stumpf  hineingezogen;   der  Lüngsspalt  wird  geschlossen  und  heidiyi 
Knden  werden  noch  durch  Hache  Nähte  aneinander  befestigt.  ^ 

Oder   endlich   kann    man    nach    dem  Vorgange   von  Monari   lieidc» 
Ürnterenendcn  verschließen  und  wie  bei  der  lateralen  Enteroanastomose  zwtt& 
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seitlich  dicht  oberhalb  der  Ligaturen  angebrachte  Lftngaschlitze  durch  eio 
genaue  Naht  vereinigen. 

Betrifft  die  Verletzung  den  allerobcrsten  Abschnitt  des  Ureters  dicht 
unterhalb    seines   Abganges    vom   Nierenbecken,    so    kommt   auch    ^U 
Kflstersche  üreteropvelöneostomie  in  Frage  (s.  oben). 

Die  Ausführbarkeit  der  eben  besprochenen  plastischen  Harnleiter- 
Operationen  wird  dadurch  begünstigt,  daß  der  Harnleiter  eigene  Geftße 
besitzt  und,  ohne  in  seiner  Ernährung  geschadigt  zu  werden,  auf  längere 
Strecken  ringsum  isoliert  werden  kann,  sowie  daß  infolge  seines  gewun- 
denen Verlaufes,  namentlich  im  kleinen  Becken,  und  infolge  seiner  Dehn- 
barkeit auch  noch  bei  Suhstanxverlusten  bis  zu  8rm  die  Knden  direkt 
vereinigt  werden  kennen. 


^    ^^olilusse    an    die    Harnlettprverletzang 

xyXi^  ^^^  entwickelt 
.      ^^        die   einer  kon- 

^^0,tiTen  Behand- 
IaXI^  nicht  mehr  zu- 
^lich  ist 

GegeoQberden 
,\x^    seltenen   trau- 
,ti  sehen  Üreteren- 
■letzungea      sind 
^i  e    im  Anschluß 
^xi       schwere    Gc- 
V»  artenundschwie- 
ri^e  gynäkologische    Operationen 
entstehenden     Verletzungen     und 
?isteln    der   Harnleiter   Verhältnis- 
nSSig   häufig,    und   zwar  sind  es  jetzt 
ginz  besonders  die  gynäkologischen  Ope- 
ntionea,  seltener  andere  Eingriffe,   frie 
2.  3.  die  sakrale  Rektumexstirpation,  die 
in   fttiologischer  Hinsicht  gegenüber  den 
geburtühilÜicheii  Traumen  immer  mehr 
in     den  Vordergrund  treten  (Stöckel). 

Wenn  schon  diese  üreterenver- 
^^letamngeD  und  Üreterenfisteln  derHaupt- 
^B«&clie  nach  in  das  geburtsfailfiiche  und 
V  gynäkologische  Gebiet  gehören,  wollen 
i  wir  doch  der  Vollständigkeit  halber  hier 
L  olnen  kurzen  Cberblick  geben;  wir  folgen 
^K  dabei  in  der  Hauptsache  den  ansgezeich- 
n«t.en  Arbeiten  Stöcke la. 

FOr  die  Entstehung  von  üreterfisteln  im  Anschlüsse  an 
eiae  Gebort  sind  zwei  begünstigende  Momente  vorhanden:  einmal  die 
durch  eine  Beckenanomalie  bedingte  anhaltende  Kompression  des  Harn- 
leiters zwischen  Beckenwand  und  Kindesschiidel  und  sodann  die  bedeu- 
tende Verstärkung  dieser  Kompression  im  Momente  der  kilnstlichen  Ent- 
fiintlang. 
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Als  besonders  begünsligende  Momeut«  sind  alte  abgelaufene 
metrane  EntzänduDgen  anzusohnn,  di(>  oino  abnorme  XMxation  des  Ha 
leiters  gerade  in  der  Gegend  des  ächeidengewölbes  bedingen.  Ai»e^ 
direkten  Verletzungen  durch  Zange  u.  a.  m.  sind  solche  fixierte  Uarnleitei^ 
besonders  leicht  zugänglich.  ^1 

Es   entstehen  je   nachdem  Harnleiterschcidenristetn,   bei  Hit^l 
Terlotzang  der  Blase  Blasenharnleiter-Scheidenfisteln  oder  Ham- 
1  eit  Hr-0  er  V  ix  fisteln.  ^ 

Die  in  den  letzten  Jahren  viel  häufiger  beobachteten  gjnAko^ 
togischen  UreterrerliUzungen  und -Fisteln  kommen  namentlich  Wi 
Totaleistirpationen  des  Üteraskarzinoms,  besonders  des  Cervix- 
kamnoms  vor.  Lntzterea  wuchert  durch  die  Cervixwand  in  die  Para- 
metrien  hinein  und  kommt  bis  in  die  Nähe  devS  Ureters,  so  daß  die 
Karzinommassen  den  Ureter  mit  der  kranken  Cerfix  fest  verbinden.  Will 
mau  alles  Krankhafte  sicher  entfernen,  so  wird  der  Ureter  oft  unab- 
sichtlich verletzt  oder  absichtlich  reseziert  werden  müssen. 

Namentlich  die  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen  Seiten  empfohlene 
abdominale  Uterusexstirpation  hat  zur  größeren  Häufigkeit  tl«i| 
Uro teren Verletzungen  beigetragen,  weil  hier  auch  noch  Kranke  operie«^ 
werden,  die  für  eine  vaginale  Totalexstirpation  als  inoperabel  gelten 
mQssen.  Auch  bei  der  Myomektomie,  bei  der  Operation  von  Blasen-  nad 
Scheidenkarziuomen  sowie  bei  plastischen  Operationen  an  den  inneren 
Genitalien  kann  es  zu  Verletzungen  des  Harnleiters  kommen. 

Die  operativen  Harnleiterfisteln  werden  in  primäre  and 
sekundäre  eingeteilt.  Primäre  Fisteln  sind  solche,  wo  der  Harnleiter 
während  der  Operation  unabsichtlich  oder  absichtlich  angeschnitten  oder 
durchschnitten  wird. 

Sekundäre  Fisteln  sind  solche,  wo  der  Harnleiter  während  der 
Operation  stark  gequetscht  oder  unabsichtlich  in  eine  Massenligatur  mit- 
gefaßt  oder  durch  den  Paquelinschen  Brenner  kauterisiort  wird:  es  ent- 
steht dann  eine  umschriebene  Nekrose  der  Wandung  und  im  Anschloß 
hieran  eine  Fistel. 

Die  Fisteln  münden  entweder  in  die  Vagina  oder  in  den 
OteruB  oder  auf  die  Haatoberfläche. 

Ureterfisteln  können  spontan  heilen.  Wenn  diese  Spontan- 
heilungen auch  selten  sind,  so  kann  man  doch  anter  gewissen  günstigen 
Verhältnissen  auf  die  Wahrscheinlichkeit  einer  solchen  Heilang  rechneOt 
nämlich  dann,  wenn  eine  ausgesprochene  Vernarbungstendenz  in  der 
Fistel  Umgebung  besteht,  wenn  der  Ureter  nicht  völlig  durchtrennt,  sondern 
nur  seitlich  verletzt  ist,  wenn  das  Creterlumen  bis  zur  Blase  vrhnltcn 
und  dabei  die  Fistel  so  gelegen  ist,  daß  der  Urin  seinen  Weg  bicht  an 
ihr  vorltel  finden  kann. 
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Besonders  günstig  liegen  die  Verhältnisae  nach  der  vaginalen  Total- 
"Vt^tjrpaÜon,  vroStöckel  nicht  selten  feststellen  konnte,  daÜ  eine  üreter- 
fistel  nur  einige  Wochen  lang  bestand. 

Sehr  ungflnstig  ist  der  Verlauf  bei  eintretender  Infektion,  die  Ure- 
t«ri^^  ""^  Pyelonephritis  im  Gefolge  hat. 

ßine  Prophylaxe   der   llreterverletzungen    und  -Fieteln   ist 

iuüglich;   ^sie  wird   in   einer   rationellen  Leitung  der  Gebart,   kein   zu 

AkdÜE&les,  voreiliges  und  forciertes  Eingreifen,  aber  auch  kein  unnötiges, 

nihilistisches  Abwarten  und  in   einer  technisch  vollendeten  Ausführung 

gynäkologischer  Operationen  bestehen  müssen"  (Stöckel). 

Besonders  sind  bei  der  Myomotomie   und  Üterusexstirpation  wegen 

Rarzinom   die  Methoden  anzuwenden,  bei  denen  eine  üreterenverletzung 

Doob    ^ni   ehesten   vermieden  werden    kann,   nämlich   die  supravaginale 

^zriputation    des    myomatöscn    Uterus    und    die    vaginale    Uterusexstir- 

Namentlich  die  hierbei,  ebenso  wie  auch  bei  der  abdominalen  Total- 
eKst.ixpation  empfohlene  mediane  Spaltung  des  Utems  scheint  von  gßn- 
s^i^eiu  GinÜuäse  auf  die  Verminderung  der  Nebenverletzongen  von  Blase 
QEftd     Uretcren  7.n  sein. 

Die  als  prophylaktische  Maßnahmen  vorgeschlagenen  präventiven 
(j  re  terensondierungeu  sowie  die  Radiographie  des  durch  einen 
^Voicnandrin  kenntlich  gemachten  Ureters  haben  keine  allgemeine  An- 
wexidang  gefunden,  sind  aber  in  bestimmten  Fällen  sicher  wertvoll. 

Die  Hauptsache  ist  und  bleibt  eine  genaue  Kenntnis  der  Topo- 
graphie des  Ureters  unter  normalen  und  pathologischen  Ver- 
tiA.!  Inissen. 

Bei  schon  bestehender  Ureterfistel  muß  es  unser  besonderes 
Augt?innerk  sein,  weitere  durch  die  Fistel  hervoi^erufene  Krankheiten 
itt    Tf'fhüten,  namentlich  infektiöse  Blasen-  und  Nierenaffektionen. 

Heilt  eine  Ureterfistel  nicht  spontan,  so  kann  eine  Heilung  nur 
Baf  operativem  Wege  erzielt  werden. 

Die  ersten  rationellen  Operationsversuchn  der  Harnleiterfisteln  liegen 
erst  zirka  80  Jahre   zurück.    Die   ersten    zwei  Jahrzehnte  kamen  in  der 
Hauptsache   vaginale   plastische  Methoden,  die  Kolpokleisis  und 
die  N  ephrektomie  in  Frage.  Jetzt  ist  die  dominierende  Operation 
^i*^     abdominale   Ureterimplantabion   in   die  Blase,   die  nach  ein- 
gehender eiperimentoUer  Prüfung  namentlich  durch  die  italienische  Schule 
'^^♦3    zum    erytenmali^   von  Novaro   und,    unabhängig   von  diesem,   von 
"^s^j  ausgeführt  worden  ist. 

Unter  bestimmten  Verhältuisseii  ist  aber  trotz  der  sehr  vorge- 
^^■^r'ilteuen  operativen  Technik  die  Nephrektomie  bei  Ureterfisteln 
'^Aolit  zu  umgehen.  Sie  ist  jedenfalls  indiziert  -    natürlich  unter  Voraus- 

a^Bikiek  il*r  ÜntOfM.   II.  Bd.  2.1 
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aetzong  der  Funktionstfichtigkeit  der  anderen  Niere  — ,  wenn  die  den 
verletzton  Ureter  pntsprechftnde  Niere  selbst  erkrankt  ist  —  nament-^ 
lieh  diö  eiterig«  Pyelonephritis  koDimt  hier  in  Frage  — ,  und  weni:^ 
bei  den  Verletzungen  des  Ureters  ein  so  großes  Stück  wegfällt,  da^^ 
konservalive  Metbüden  keine  Aussicht  auf  Erfolg  haben.  AuÜer  diesec^i 
beiden  Indikationen  hält  StCekel  die  Nephrektomie  auch  dann  fQ^ 
angezeigt,  venn  ein  Hezidiv  eines  vorher  operativ  entfernten  maligne^^ 
Tumors  an  der  Stelle  der  Fistel  vorliegt,  und  wt»nn  das  Allgeraeinbefindei^ 
oder  das  hoho  Älter  der  Kranken  eine  schwierige  Laparotomi*»  konira.—. 
indizieren,  eine  kQrzer  dauernde  Operation  aber  eventuell  noch  xalaesea^ 


XV. 
Die  Krankheiten  der  Harnleiter. 

Selbständige  Erkrankungen  der  Harnleiter  ohne  Mitbet 
ligung  des  Nierenbeckens  and  der  Niere  einerseits,  der  Harnblase  anderer- 
seits, sind  aHÜerordentlinh  selten.  Dagegen  ist  der  Harnleiter, 
wie  wir  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  chirurgischen  Nieren- 
affektionen  bereits  hervorgehoben  haben,  in  vielen  Fällen  an  der  Er- 
krankung der  Niere  und  des  Nierenbeckens  mitbeteiligt. 

So  können  sich  maligne  Geschwülste  der  Niere  und  des  Nieren- 
beckens per  continnitatem  auf  den  Ureter  fortsetzen;  der  tuberkulöse    . 
ProzeÜ  erstreckt  sich  sehr  häu6g  vom  Nierenbecken  auf  den  Creter  ud^H 
noch  weiter   nach   abwärts;   bei   den   verschiedenen   eiterigen  Entzün^^ 
düngen  der  Nierensubstanz  und  des  Nierenbeckens  ist  der  Ureter  stets 
mehr  oder  weniger  mitbeteiligt.   Seltener  ist.  wie  wir  auch  schon  früher 
erwähnt  haben,   die  sekundäre  Erkrankung  des  Ureters   nach   primären 
Blasenentzündungen  spezifischer  oder  nicht  spezifischer  Art. 

Ober  die   große  Rolle,   die   bei  der  Nephrolithiasis  Verlegungen 
des   Ureters   durch   Konkremente    spielen,    haben    wir  auch    bereits   ge- 
sprochen: doch  werden  wir  hierauf  nochmals  eingebender  zurüchkomin 
müssen. 

Die  angeborenen  Mißbildungen  der  Ureteren  sind  gleichz«iti| 
mit  denen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  abgehandelt  worden;   aui 
bei  der  Ätiologie  der  Sackniere  haben   wir  sie  nochmals   eingebender 
gewürdigt.  i 

Primäre  Neubildnngen  des  Harnleiters  sind  ganz  außer- 
ordentlich selten.  Die  wenigen  hierher  gerechneten  Fälle  von  primären 
Papillomen  und  Sarkomen  geht^ren  zum  größten  Teile  gar  nicht  hier- 
her, da  sie  primär  vom  Nierenbecken  ausgegangen  sind  und  sich  erst  von 
da  aus  sekundär  auf  den  Ureter  fortgesetzt  haben.  Sichere  Beobachtungen 
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EpitheloHster  normalerweise  in  nahezu  sämtlicfaeD  Ureieran,  aacb  scbocr  . 
bei  Neugeborenen  and  ganz  jugendlichen  Individuen.  Die  Zahl  der  Nest«^ 
und  Z}steii  ist  im  einzelnen  Falle  in  weiten  üreuzeu  dem  Alter  ihr^^ 
Träger  proportional.  Durch  exzessives  Auftreten  und  Wachstum  könne-^ 
diese  ZvsteD  anch  klinische  Bedeutung  erlangen  (Fäll«  von  Litti'ri^ 
Gbsteiii  u.  a). 

Eiitziludliche  Veränderungen  und  Infektion  spielen  weder  bei  der 
Entstehung  noch  bei  der  Entwicklung  der  Zysten  eine  Rolle.  ^M 

Über  das  Vorkommen  einer  primären  tuberkulösen  UreteritU^ 
wissen  wir  noch  nichts.  Nur  Israel  hat  einen  Fall  von  obliterierender 
Striktur  des  linken  Ureters  bei  einem  20jährigen  Mädchen  mitgeteilt, 
wo  die  histologischen  Eigenschaften  der  Ureterwand  in  dem  ver- 
engten Bezirke  au  einen  zirkumskripten  primären  tuberkulösen  Prozeß 
denken  ließen.  Die  Hiasenschlmmhaut  war  intakt,  die  Niere  zeigte  nur 
sekundäre  Stauungserscheinungen.  Die  Kranke  wurde  durch  Resek- 
tion der  Striktur  und  extraperitoneale  (Jreterozystoneostomie  vullkommeo^ 
geheilt.  H 

Primäre  Entzündungen  des  Harnleiters,  wenn  sie  ftberhaupt 
vorkommen,  sind  jedenfalls  sehr  selten.  Vielleicht  gehört  hierher  eine 
eigentümliche  Beobachtung  von  Israel.  Der  betreffende  Kranke  litt  im 
schweren  Nierenkoliken,  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Ureters  und  Hämat- 
urit».  Die  Nephrotomie  war  erfolglos;  erst  dif  Nephrt'ktomie  und  Rh- 
sektioii  dps  oberen  Harnleltorabsohuittps  brachte  Heilung.  Die  Dnter- 
suchnng  dieses  exsiirpierten  Stückes  ergab  starke  entzündliche  Verdickungen 
der  Uarnleiterwandung*>n  und  Erosionen  der  SchltMmhaut.  Die  eistirpierte 
Niere  war  nicht  vergrößert,  zeigte  aber  eine  Erweiterung  der  Niereokelche 
und  det^  Nierenbeckens  sowift  eine  Abplattung  der  Epithelien.  Die  Nieren- 
koliken erklärt  Israel  dadurch,  daß  infolge  der  Entzündung  des  Ureters 
seine  Kontraktionen  nicht  mehr  in  normaler  Weise  stattfanden,  daÜ  der 
Urin  außerdem  noch  einen  erhöhten  Reibungswiderstand  im  Harnleiter- 
rohr durch  die  wulstig  entartete  Schleimhaut  erlitt,  so  daß  eine  Stauung 
des  Harnes  in  der  Niere  und  folglich  Koliken  eintraten. 

Diese  Israelsche  Beobachtung  ist  deshalb  von   besonderem  Werte, 
weil  die  Erkrankung  anter  dem  Bilde  der  „nöpbralgie  hdmaturiqae*' 
verlief,   und  weit  es  sehr  leicht  möglich  ist,   daß  auch  andere  Fälle  ro 
Nephralgie  eine  solche  Ureteritis  zur  Grundlage  haben. 

Israel  hat  dann  noch  einen  zweiten,  sehr  interessanten  Fall  mit- 
geteilt,  den   er  als  Ureteritis   bacterica   membranacea   bezeichnefed 
Die   22jährige  Kranke,   bei   der   sich   auch    eine  recht.sseitige  Schrumpf*^ 
niere   (Syphilis?)   fand,   wurde   durch   Nephrektomie    und   partielle 
Ürelerektomie  geheilt.    Die  Blase  war  völlig  normal,  da»  Nierenbecki^n 
durch  Stauung  etwas  ausgeweitet,  seine  Schleimhaut  ebenfalls  vollkommen 
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^oi-iual.   Die  spezifische  Erkrankung  betraf  nur  den  rechten  Ureter.    „Ihre 

I^Qfentiiniliohkeit  besteht  in  iler  Produktion  ausgedehnter  Membranen  von 
VUkterienrasen  in  spÄrlicher,  organisßher,  amorpher  Grundlage  mit  groUer 
tfeigung  zur  Verkalkung,  bis  zur  ÜilduDg  ausgesprochener  Konkremente. 
B«i    ihrem  flAchenhafteu  Wachstum   bilden   sie  einen    mehr   minder  voll- 
stÄnf''g*'u  ÄbguU   des   erweiterten  Ureters,   so   daß   sie   nach   ihrer  Aus- 
stoltuog,   ähnlich  den  kroupösen  Ausgüssen  der  Luftwege,  teils  in  xyliu- 
drisch    zusammengerollten    Membranen,    teils    in    bandwurm^liedartigen 
Stöcken,   teils   auch   in   kleineren    Partikeln   ohne   definierbare  Form    im 
[Jriu  erscheinen.    Mit  dieser  Bakterienwucherung  geht  Hand  in  Uand  eine 
katarrhalische  Eiterproduktion.** 
^  White  beobachtete  einen  Kall  von  Ureteritis  menibranaoea  bei 

B    AiDOf 'JOjährigen  Kranken,  die  seit  20  Jahren  an  Schmerzen  in  der  linken 
Niereogegend,  seit  drei  Jahren  an  ausgesprochenen  linksseitigen  Nieren- 
koliken litt,  die  mit  der  Zeit  immer  häufiger  auftraten.    Der  Urin  enthielt 
bis    20   I  Zoll  lange,  hohle,  langgestreckte  Gebilde,  die  aus  durch  Fibrin- 
ßlclc>n  zusammengehaltenem  Schleim  bestandeu  und  richtige  Abgüsse  de» 
CTreterlumens  darstellten.  Die  Ursache  der  Erkrankung  ist  nach  Whites 
Keiuung  wahrscheinlich  in  einem  eingekapselten  Nierensteine  zu  suchen. 
Jodfcalium  verminderte  die  Kolikanfälle.  Warum  White  in  diesem  Falle 
niehi  operativ  eingegriifen  hat,  ist  nicht  ersichtlich. 

Stern   und  Viertel   haben   einen    Fall   von    Ureteritis   pseudo- 

membranacea  beschrieben;  nach  dem  histolc^schen  und  bakteriologi- 

sclien  Befunde  handelte  es  sich  um  eine  infektiOse,  durch  Staphylokokken 

^hervorgerufene  Ureteritis.   Die  Krankheit  setzte  unter  schweren  Allgemein- 

Brscbeinungen    ein;    der    reichlich    eiterbaltige    Urin    enthielt    außerdem 

[gerinnselartige  Gebilde  von   einigen  Zentimetern  Länge.     Nach  lumbaler 

Freilegung   fand   sich   die  Niere   blaurot   verfärbt,   von  vermehrter  Eon- 

sistenz;  Nierenbecken    nicht   erweitert,   frei   von  Konkrementen.     Der  in 

icm  oberen  Verlaufe  ausgedehnte  Harnleiter  wurde  durch  einen  2  cm 

langen  Längsschnitt  eröffnet;  er  war  mit  langen,  warmartigeu,  gelbgrauen, 

I         menobranösen  Gebilden,  die  sich  leicht  entfernen  ließen,  erfüllt.     Harn- 

H     lei^erechleimhaut  lebhaft  injiziert  und  geschwellt,  aber  ohne  Geschwüra- 

^L  lKl<ivDg;  Harnieiterlichtung  nach   oben  und  unten   fdr  eine  Sonde  leicht 

^^^Jorcligftngig;  keine  periureterale  Eiterung,  keine  Verdickung  der  Ureter- 

wandongeo.  Nach  Anlegung  einer  Uarnleiterlnmbalfistel  wurden  Ätzungen 

mit  Chlorzink  vorgenommen;  allmählicher  Schluß  der  Fistel,  vollkommene 

B  Auch  Fälle  von  eiteriger  Periureteritis  —  Phlegmone  urete- 

ro cji  $,  perinreterica  nach  Schede  —  sind  einigemaJe  beobachtet 
v^orden:  das  gemutmaOte  Konkrement  konnte  in  dem  Kiter  nicht  ge- 
fiindeu  werden. 
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Als   chronische   pr(>Uferier<>nd4^    Uretorilia    endlich    bat  ~mii 
KrankheitszustäDde  beschrieben,  die  zu   Neubildung  von  Bindegewebe 
strftngen   und  schließlich   zu   völliger  Verödung   des   Ureters   mit    kocz: 
gekutiver    Sackniere     gefuhrt     haben.      Ätiologisch     sind     diese 
zesse    voUkciinincn    unklar;    Gonorrhoe   scheint   keine    Rolle   zu    .spi« 
(Schede). 

Auf  Grund  der  bisher  vorliegenden  spärlichen  Kasuistik  von  pri- 
mären Neubildungen  und  Entzündungen  des  Ureters  läßt  sieh 
ein  bestimmtes  klinisches  Bild  nicht  entwerfen.  Bei  den  rerschi^ 
denen  Formen  der  Ureteritis  sind  namentlich  beachtenswert  die 
Kolikanfälle  und  die  eigentflnilichen  Veränderungen  des  TriDs. 
Entzündliche  Verdickungen  des  Ureters  werden  gegebenenfalls  vom  Mast-., 
darm  oder  von  der  Scheide  aus  palpiert  werden  können.  M 

Für  die  Behandlung  der  seltenen  primären  üretercnerkran- 
kungen  können  noch  keine  bestimmten  Regeln  aufgestellt  werden.  Aus 
den  wenigen  Beobachtungen  geht  herror,  daß  unter  UmstAnden  auch 
konservative  Eingriffe  Heilung  er/.ielen;  man  muß  deshalb  zunächst 
auf  sie  zurückgreifen,  ehe  man  sich  zu  radikalen  Operationen  —  Nephrel^ 
tomie  und   Üreterektuiiiie  —  entschließt.  fl 

Setzen  sich  Geschwulstbildungen,  Tuberkulose  und  eite- 
rige Entzflndungen  der  Niere,  die  die  Nephrektomie  erfordern,  auf 
den  Ureter  fort,  so  muß  er,  wie  wir  bereits  bei  den  verschiedenen 
Niereuerkrankungen  hervorgehoben  haben,  in  seinem  erkrankten  Teile 
mit  entfernt  werden.  Betrifft  die  Erkrankung  nur  den  alieroberslen  Teil 
des  Harnleiters,  so  genügt  hieri'.u  der  für  ilie  Nephrektomie  notwendige 
retroperitoneale  Schnitt.  Ist  die  Erkrankung  weiter  nach  unten  fort- 
geschritten, so  nehmen  wir  die  extraperitoneale  üreterektomie  nach 
der  Methode  von  Israel  vor:  „Man  kann  den  Ureter  in  seinem  ganzen 
Verlaufe  vom  Nierenhecken  bis  zur  Blase  eitraperitoneal  freilegen,  durch 
einen  Schnitt,  der,  vom  Außenrande  des  M.  sacrolumbalis  dicht  unter  der 
zwOlHen  Rippe  beginnend,  zunächst  dieser  parallel  his  zu  ihrer  Spitze 
läuft,  sodann  bis  zur  Mitte  des  Lig.  Ponpartii  herabsteigt  und  schicht«n- 
weise  die  Bauchdecken  bis  auf  das  Peritoneum  spaltet.  Wird  nun  dieses 
stumpf  nach  vorne  geschoben  und  der  Patient  auf  die  gesunde  Seite 
gelegt,  dann  fallen  die  Baucheingeweide  dort  hinüber,  der  Ureter  lle^ 
frei  und  ist  namentlich  leicht  zu  finden,  wenn  man  ihn  durch  eine  vom 
Nierenbecken  aus  eingeführte  Sonde  kenntlich  gemacht  hat^"  Mittels 
dieser  Israelschen  Schnittführung  kann  dHr  Ureter  bis  dicht  an  seil 
Blasenmündung  exstirpiert  werden. 

Mau  kann  den  Ureter  auch  transperitoneal,  von  einem  Lapa 
tomieschnitte  ans,  freilegen  und  exstirpieren.    Man  wird  dies  nur 
tun,  wenn  die  betreffende  Niere  aus  irgend  einem  Grunde  transparitoaeal 


Verktxui^n  und  chirurgisube  GrkraiikuDgen  der  Nicrca  und  Haruleiter.     ^9 


^-jgtJrpiert  worden  muß.    Es  ist  .aber  keineswegs  nötig,  mit  Kflcksicht  auf 
deO    Creter  von  rornoherein  trausperitoneal  vorzagehen. 

Dali  bei  malignen  Nieren*  und  Nierenbeckentuaioren  der 
fr«*ör,  so  weit  er  au  der  Krbrankung  beteiligt  ist,  mit  entfernt 
^^rden  mall,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Während  es  steh  hit^r  fast 
st0ts  nnr  um  eine  Mitbeteiligung  des  obersten  l'reteronabschnittes  ban- 
del^  ist  bei  der  Nierentuberkulose  der  Ureter  häufig  in  seiner  ganzen 
iiit**l^^"""&  erkrankt.  Grundsätzlich  wäre  es  auch  in  diesen  Fällen  ricb- 
tiger,  den  Ureter  in  toto  zu  ontfenicQ.  Doch  ist  die  totale  ürMerektomie 
immerhin  eine  eingreifendere  Operation,  die  bei  dem  häufig  schweren 
AJlgemeinzat^tande  der  an  NephrophthJHe  leidenden  Kranken  ihre  groUen 
I     6e<leaken  haU 

P  Die  Erfahrung  hat  nun  glüchlicherveise  gezeigt,  daß  bei  der  tuber- 

iru  Idsen  Erkrankung  des  Ureters  auch  konservative  Methoden 
Too    Erfolg  begleitet  sind,  vorausgesetzt,  daß  der  Haupterkrankungsherd, 
die    tuberkulöse  Niere,  entfernt  worden  ist  (s.  S.  304). 
I  Auch  bei  Kephrektumien  wegen  Niereneiterung  ist  eine  mftg- 

liehst  tiefgehende  Resektion  des  Harnleiters  angezeigt.  An  allen 
Eitörungsprozessen  der  Niere  ist  er  mehr  oder  weniger  mitbeteiligt,  seine 
>VaiKi*iögeß   sind   entzündlich   verdickt,   von   Geschwürsflächen    bedeckt 
L.    »-  m.     Einen  solchen  Entzfindungs-  und  Infektionsherd  im  Körper  zu 
jen,  ist  entschieden  falsch;  mau  entfernt  ihn,  so  weit  es  eben  möglich 
st;,    <!■  *!•  ^uit*r  Umständen  bis  dicht  an  seine  Blasen mündung.  Der  zurück- 
l>leitiende  Rest  wird  fest  unterbunden,  das  freie  Ende  vorsichtshalber  auch 
I       uoöb  kauterisiert 

!Habt>n  angeborene  Mißbildungen  oder  erworbene  narbige 
Ve^  ^'^E^^uo?^^  ^^^  Ureters,  namentlich  seines  oberen  Teiles,  die 
Veranlassung  zu  bleibenden  Nierenretcntionen  gegeben,  so  muU 
tna.Ti  den  Versuch  machen,  diese  angeborenen  oder  erworbenen  krank* 
lu.ftcn  Zustände  und  damit  auch  zugleich  die  Sackniere  durch  konser- 
fjtive  Operationen  zu  beseitigen.  Die  verschiedenen  hier  möglichen  Ver- 
fiilireii  sind  bereits  früher  eingehend  besprochen  worden  (s.  S.  I6i*ff.}. 
Qani  besondere  Beachtnng  verdienen  endlich  noch  die  Steine  der 
ffarnloiter  Man  muß  hier  unterscheiden  zwischen  der  Niere  ent- 
stammenden Konkrementen,  die  sich  im  Verlaufe  des  Harn- 
leiters festsetzen  —  sekundäre  Hurnleitersteine  —  und  Kon- 
krenaenten,  die  sieh  im  Harnleiter  selbst  bilden  —  primäre 
H  arnleilersteine.  Letztere  sind  sehr  selten,  bestehen  meist  aus  Phos- 
pliaten  und  führen  gewöhnlich  nicht  zu  einer  vollkommenen  Verlegung 
der    Harnleiterlichtung. 

Die   der  Niere   entstammenden  Steine   halten   sich    meist  nur 
»■oröbergehend  im  Harnleiter  auf;  sie  passieren  ihn  entweder  ohne  nach- 
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weisbare   Erscheinungfiti   oder,    weim   sie   gröUer   und    von    rauher  OIwr- 
flache    sind    uud   zeitweise   Eeteuttonen    Tcranlassen,    unter   koUkarligec 
Schraerzeu.  Die  Steine  gehen  nach  der  Blase  zu  durch;  seltener  werde 
sie  wieder  in  das  Nierenbecken  zurückgetriaben.   Gelangen  gröiiere  Kon 
kreinente  in  den  Harnleiter,  so  können  sie  in  ihm  stecken  bleiben.    Dit 
geschieht  besonders  an  den  Stellen,   wo  der  Harnleiter  Ton  Natur  eng« 
ist,  also  dicht  unterhalb  der  Ausmündung  vom  Nierenbecken  und  übe^^^      j 
halb  der  BlatieDeinmandung. 

Kine  dritte  l'rädilektionsBtelle  sitzt  nach  Israel  an  dem  Übergang^- 
des  Lambalteilee  des  Ureters  in  den  Beckenteil,   also  in   der  Hdhe  d  -^^ 
Linea  arouata  pelvis,  wo  der  Ureter  eine  Biegung  macht  and  daduri«?^^^ 
etwas  enger  wird  gegenüber  dem  unmittelbar  höher  gelegenen,  ein  wet^    ^^ 
ausgeweiteten  Abschnitte. 


Fig.  20.     Konkrement  im  parA-ischialcti 
Teile  des  Harnleiters.  (Nach  H.  Young,) 


Fig.  21.    Konkrement  im  juxta-rndkalen 
T«ile  des  Harnleiters.  (Xaefa  H  YouDg.) 


An  anderen  Stellen  des  Ureters  klemmen  sieb  Nierensteine  nament- 
lich dann  ein,  wenn  das  Hamleiterlumen  durch  krankbafto  Verände- 
rungen verengert  ist.  Mit  Kovsing  kann  mau  hier  intra-ureterale 
Hindernisse  —  angeborene  Klappenbildungen  und  Verängerungen, 
Entzflndungsstrikturen  —  und  extra-ureterale  Hindernisse  —  Ge- 
schwülste und  KntzUndungsschwarten,  die  den  Ureter  komprimieren  — 
unterscheiden. 

Bei  den  Steineinklemmungen  im  unteren  Teile  des  Ureters 
unterscheidet  man:  Einktemmungen  im  para  -  ischiaUn  Teile,  im 
juxta-vesikalen  Teile,  im  intramuralen  und  intravisikalen  Teile 
(s.  Fig.  20—24).  Bei  den  im  intravesikalen  Üreterabschnilt«  eingeklemmten 
Eonkrementen  kann  man  wieder  zwei  Formen  unterscheiden:  entweder 
springt  der  fast  vollkommen  von  der  vorgewulsteteu  Uieter-  und  Blasen- 
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g^lileinihaut   bedeckte  Stein   wie  ein  gestielter  Tumor  in  die  Blase  vor, 

oder  <l»s  eingekeilte  Konkrement  sitzt  teils  im  Unster,  teils  in  der  Blase, 

aact  ^^^''  ^^^^  1"'^  eineoi  pilzförmigen  ÄufsaUe   („wlieat  sheaf  type*' 

"XV ei zengar benform    -  nach  H.  Yonng). 

Die   steckengebliebenen   Steine,    die 

ilarcb    Ansatz    weiterer    KristalUchichten 

va43liseD  und  meist   eine   längliche  Form 

^xjuebmen  —  Rovsing  entfernte  ein  !8cm 

l3_uges  Üreterkonkrement  — ,   erzeugen  an 

j^fB  Orte  der  Kinklemraung  eine  reaktive 

gf^tzüudung  der  Harnleiterwandungen  mit 
j^^h folgender  Dnickatrophie ;  selten  perfo- 
j-ier^"  sie  und  fQhreu  zu  periureteralen 
^l3£a*'3sen  in*'  Harninfiltration. 

Je  nachdem  das  Konkrement  die 
^^rtileiterlichtung  dauernd  vollkommen 
^^eT  unvollkommen  verlegt,  entsteht  bei 
aseptischem  Zustande  der  Niere  und  des  Fig.  22. 


^P  Fip.  23.  Fig.  24. 

I  ^S-   22—24.    Konlcremeate  im  intramuralen  nnd  intmTesikalea  'ileile  dn  Harnleitors. 

1  (Kacb  H.  YoQQg.) 

Konkrementes  eine  geschlossene  oder  offene  aseptische  Sackniere; 
bo-i  inözierter  Niere  eine  geschlossene  oder  offene  infizierte  Sack- 
ttiere.  In  anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  Intcrmittiereaden  Reten- 
^ionoD.  So  hat  Israel  intermittierende  Pyuhe  und  intermittierende 
A.lbanünurie  bei  UreterstHinen  beobachtet,  derart,  ^daU  der  Wechsel  der 
.versckiedenen  ürinqualitäten   mehrmals  an  einem  Tage  auftrat,  so  daß 
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es  »ich  immer  nur  um  kurzdauerude,  ab^^r  häufig  wiederlc^hreo 
legung  des  HarnleiterlumeDS  handln  Dtußte*'. 

Schwere,  lehenshadroheudß  Erscheinungen  von  Anurie  treu 
ein,  wenn  gleichzeitig  beide  Ureteren  durch  Konkrement 
ständig  verlogt  werden  —  ein  seltenes  Vorkommnis  — ,  od< 
nur  ein  Ureter  verlegt  wird,  während  die  andere  Nien 
oder  funktiousuutüchtig  ist.  Außer  diesen  mechanischea,  rein 
stopfungsanurien  kommen  aber,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  sog 
reflektorische  Anurien  vor.  d.  h.  Anurien  bei  nur  einseitigem 
nischen  Harnleiterverschlusse  und  patfaologi&ch-anatomit?ch  auM 
normalem  Zustande  der  anderen  Niere  (s.  S.  224).  ^| 

Uretersteinc,  die  die  Lichtung  nicht  völlig  ve; 
machen  die  gleichen  klinischen  Symptome  wie  Nieren 
Das  Vorkommen  intermittierender  Ketentionen  im  raschen  "• 
wird  oftmentlicb  bei  üretersteinen  häufiger  beobachtet,  eben 
Auftreten  von  Frösten  und  FioboranRllIen.  Israel  leitet  ihre 
huug  aus  vorftbergehenden  ÄbfluÜbehiaderuugen  ab,  die  zu  pyel 
oder  leicht  pyelonephritischen  /.uständen  Veranlassung  geben, 
weiteres  charakteristisches  Symptom  för  Uretersteinc  erwähnt  Tsrj 
ungewöhnlich  stark  ausge!>prochene,  sensible  und  motorische  Irr 
auf  die  Blase  und  die  Harnröhre.  Diese  Irradiationen  können  un 
ständen  streng  halbseitig  begrenzt  sein  und  mit  der  Uittelli 
schneiden. 

Uretersteine,  die  die  Lii.:htung  vollkommen  verleg 
zeugen  heftige  Eolikanfälle,  führen  auf  der  betroffenen  Seite  i 
tischer  oder  infizierter  Sackniere  und  unter  Umständen  zu  votlko; 
Anurie. 

MauL'hmal  findet  sich  im  Verlaufe  des  Ureters  ein  ganz  best! 
Scbmorzpunkt,  der  dem  Sitze  des  £onkrementes  ents 
Nur  selten  ist  es  möglich,  einen  Uarnleiterstein  durch  direkte 
Untersuchung  nachzuweisen;  das  Konkrement  maß  dann  scb 
bedeutendere  Größe  haben,  die  Bauchdecken  müssen  sehr  schl 
fettarm  sein.  Un^er  normalen  Verhältnissen  ist  der  Harnleiter  der 
Abtastung  nicht  zugänglich;  bei  stärkeren  Verdickungen,  namentli« 
wenn  sie  durch  Fremdkörper  veranlaßt  worden  sind,  kann  man  ih 
günstigen  äuUeren  Bedingungen  in  seinem  obersten  Nierenabschni 
wie  häufiger  noch  in  seinem  untersten  Teile  von  der  Scheide  w] 
Mastdarm  aus  abtasten.  Jedoch  muß  man  sich  hüten,  wie  Isn 
Becht  hervorhebt,  jede  fühlbare  Härte  im  Ureter  aU  Koakren 
deuteu.  Nicht  nur  umschriebene  periureteritische  Schwielen  und  '. 
wie  sie  namentlich   bei  Tuberkulose  beobachtet  werden,  sood 
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sputi»ch  umschriebene  Kontraktionen  des  Harnteitorä  können  fälscMich er- 
weise für  Konkromentfl  gehalten  werden. 

Aach  daroh  Sondierungen  des  UaruUiters  von  der  Blase 
ansoderdurch  retrograde  Sondierungen  von  einer  Nierenbecken- 
fistt'l  aus  kann  man  unter  Ihnständen  die  Diajj^no.se  auf  Urctercnsteine 
aielka.  Voraussetzung  ist,  daß  die  Sonde  auch  wirklich  in  den  Ureter  ein- 
driogeD  kann  und  bei  Berührung  des  Konkrementes  ein  deutliches  Kei- 
büngsgefühl  erzeugt. 

Steine,  die  im  Blasentellü  des  Ureters  stecken,  kennen  durch 
bjmanuelle  Untersnchung:  Steinsonde  und  Finger  vom  Mastdarm, 
respektive  von  der  Scheide  aus  nachgewiesen  werden. 

Ausnahmsweise  dtlrfte  es  auch  gelingen,  einen  im  Orificium 
resicale  des  Harnleiters  befindlichen  Stein  mittels  Zystoskops 
sichtbar  zu  machen  (Güterbock). 

Eine  sehr  interessante  Beobachtung  hat  kürzlich  Halban  mitgeteilt. 

Sr   fand  bei  einer  Kranken,  die  an  heftigen  rechtsseitigen  Nierenkoliken 

gelitten  hatte,  und  bei  der  dann  ein  Konkrement  aus  der  Harnröhre  ent- 

farnt    worden    war,   mittels   Zystoskops   Lazerationen   der   üreteren- 

m  an  dang.  Während  der  linke  Ureter  ein  vollkommen  normales  Aussehen 

darbot,  „war  die  rechti^  Uretermöndung  lazeriert.  die  Lazer»tion  etwas  be- 

l^g-t,    die  Schleimhaut  um  die  öffoung  etwas  abgehoben,   rauh  und  der 

ga-nr.«  rechte  Ureterhügei  ödematös,  so  daß  er,  das  Aussehen  einer  Brnst- 

»rarzo    bietend,   in   das  Blasenkavum    vorsprang".     Diese  Veränderungen 

waren  offenbar  dadurch  zustande  gekommen,  daß  der  Stein   längere  Zeit 

in     der  üreterraündung  steckte,  bevor  er  sie  passieren  konnte.  Acht  Tage 

aach  Entfemnng   des  Konkrementes  waren  die  Verinderungen  an  der 

Dretermüniiung  zn rückgegangen. 

Halban  betont  mit  Recht,  daß  solche  Lazerationen,  wenn  sie  aus- 
gedehnt sind  und  tief  gehen,  nur  mit  Narbeu.schrumpfung  heilen  können; 
diese  wird  dann  unter  Umständen  wieder  zu  Uetention  fiihren. 

Sicher  können  diese  „Lazerationen  der   Üreterraündung"  mit 
xur  Diagnosenstellung  benutzt  werden. 

Über  den  Nachweis  von  üreterensteinen  mittels  Röntgen- 
strahlen liegen  noch  nicht  sehr  viel«  pjsitivc  Krfahriingen  vor.  Mit 
xAinehmender  Verbesserung  darTechnik  werden  auch  hier  die  diagnostischen 
Kr^gebaisse  besser  werden. 

Die  Prognose  der  Harnleiterateine  hängt  davon  ab,  ob  die 
Konkremente  sich  nur  vorübergehend  oder  dauernd  im  Ureter  aufhalten, 
ob  sie  sein  Lumeo  nur  unvollkommen  oder  vollkommen  verlegen,  und 
endlich  ob  die  andere  Niere  funktionstüchtig  ist  und  bleibt.  Die  gün- 
stigste Prognose  geben  Konkremente,  die  den  Ureter  rasch  passieren, 
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ohne  ihn  jp  vollkommen  zu  verstopfen.  Ungünstiger  ist  die  Pro 
gnose  bei  fest  eingekeilten  Konkrementen,  die  die  HamleiterlichtaD| 
I&ugere  Zeit  oder  dauernd  vollkommen  verlegen.  Kommt  hierzu  nucl 
eine  Fanktionsuntücbtigkeit  der  anderen  Niere,  mag  sie  ihren  Gruoii 
haben,  worin  sie  will,  so  ist  die  Prog;nose  anüerordentlich  ungünstig. 
Nur  eine  zweckentsprechende  operative  Therapie  vermag  dii 
Prognose  der  kalkulösen  Anurie  günstiger  zn  gestalten.  Wtt 
haben  uns  schon  früher  zu  dem  Israelsehen  Grundsatze  bekannt,  bei 
Anurie  durch  SteinvMrscblul]  nicht  länger  als  zweimal  24  Stun- 
den mit  der  Operation  zu  warten.  An  diesem  Grundsätze  muQ 
festgehalten  wenlen,  ganz  gleichgültig,  ob  es  sich  um  doppelseitige 
Steinanurie  oder  einseitige  Steinanurie  mit  gleichzeitiger  reflektorischer 
Anurie,  oder  Defekt,  Atrophie  oder  anderweitige  Erkrankung  der  zweiten 
Niere  handelt 

Eine  vor  mehr  als  zehn  Jahren  von  Legueu  veröiFentlichto  Zn- 
sammenstellung  hat  ergeben,  daß  von  den  operativ  behandelten  kal- 
kulösen Auurien  66-ü<*/p,  von  den  sich  gelbst  überlassenen  nur  28-5*/, 
einen  günstigen  Ausgang  genommen  haben. 

Zweifelsohne   ist  die   Prognose  der  operativ  befaanc 
Fälle  in  den  letzten  Jahren  noch  günstiger  geworden. 

Dali  die  Behandlung  der  kalknl5sen  Anurie  zunächst  T^^it^ 
Eröffnung  der  betretfendcn  Niero  mittels  Sektionsschnittes  zu  bestelm 
hat,  ist  schon  früher  hervorgehoben  worden  (b.  S.  348).  ^ 

Liegt  keine  dringende  Indikation  zur  sofortigen  Nephrotomie  vo« 
so  kann  man  zunächst  eine  Behandlung  der  Harnleitersteine  an 
nicht  operativem  Wege  versuchen.  Durch  Diuretika,  alkalische  Mineral 
Wässer,  Kataplasmen,  warme  Bäder  in  Verbindung  mit  vorsichtig  strei 
chonden  Bewegungen  längs  des  Ureters  oder  endlich  durch  Einspritzet 
von  heißem  Öl  in  den  Ureter  (s.  S.  242)  verflucht  man.  das  Kon 
kromcnt  zu  mobilisieren  und  seinen  Durchgang  durch  den  Ureter  mAg* 
liehst  zu  beschleunigen.  Heftige  Koliken  erfordern  die  subkutane  An 
Wendung  von  Morphinm. 

Bleibt  trotz  alledem  ein  Konkrement  im  Harnleiter  stecken,  kommi 
es  zu  schwereren  entzündlichen  Erscheinungen  im  der  Einklemmungsstelle 
entwickelt  sich  eine  Sackniere  oder  tritt  gar  Annrie  ein,  so  muß  so  halt 
als  m&glicb  operativ  eingegriffen  werden.  Kann,  wie  sehr  häufig,  di> 
Stelle  der  Einklemmung  nicht  genau  lokalisiert  werden,  so  legt  man  mittel 
einer  der  extraperitonealen  Methoden  die  Niere  und  zugleich  den  oberstei 
Abschnitt  des  Harnleiters  frei.  Sitzt  das  Konkrement  in  der  ob«rei 
Hälfte  des  Ureters,  so  versucht  man,  es  durch  vorsichtig  streichend' 
Bewegungen  zu  mobilisieren  und  nach  oben  bin  ins  Nierenbecken  zarfick 
zuschieben.  Diese  Methode  der  Yersohiebang  der  Ureter&teine  in 
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jifier«Qt«eckeD  räfart  von  Israel  her  und  ist  dann  mehrere  Jahre  später 

Tou    Tuffipr  DOtthinals   „nacherfunden"   worden.     Das   Israelsche  Ver- 

^br«Q  hat  den  großeu  Vorteil,  „sowohl  den  Ureter  intakt  zu  lassen,  als 

ULcb  mit  einem  kleineren  Bauch  schnitte  auszukommen,  als  für  die  Uretero- 

toiui^  ^>t  Naht  unbedingt  erforderlich  wäre.     Denn  der  Schnitt  darf  um 

^    viel  kürzer  sein,  als  die  Längte  der  ersten   beiden  Finger  beträgt,    da 

diese  ohne  Leitung  des  Auges,   nur   dem  Gefühle  folgend,    vom  unteren 

\f  uadvinkel  aus  längs  des  Harnleiters  im  Hetroperitonealraume  bis  zum 

gtein  hinabgleiten".  Ist  es  gelungen,  das  Konkrement  ins  Ninren- 

becki'D  zu  verschieben,   so   entfernt  man    es  je  nachdem  durch 

pjelotomie  oder  Nephrotomie  (s.S.  242  ff.). 

Bleibt  das  Konkrement  trotz,  aller  Mobilisiernngsversncbe 
fest  im   Ureter  eingekeilt,  so   muü   man  den  Ureter  zunächst  ge- 
oOg-end   freilegen;   dies  geschieht  am  besten   mittels  der  Schnittrichtung, 
JiV   Israel  für  die  totale  üreterektomie  auf  extraperitonealem  Wege 
ang'egeben   bat   (s.  S.  3ö8).     Man   schneidet   den    Ureter   in   der   Längs- 
richtung  direkt  auf  das   Konkrement   ein    und  entfernt  es  durch   die 
[/reterenwunde :     Ure tero  1  i t ho to mie.     Die    Ureteretiwuride    wird    dann 
aaeh  Art  der  Lembertschen  Darmnaht  sofort  wieder  mittels  feiner  Seide 
geschlossen;  bis  zur  vollstindigen  Heiluug  nmü  ein  permanenter  Ureter- 
katheter  eingelegt  werden. 

Trotz  genauester  Naht  kommt  es   nicht  selten  zu  einer  Ureter- 
I     fistel,  die  aber  fast  stets  nach  einiger  Zeit  spontan  heilt, 
^fe  Auf  die  Stelle  der   Ureternaht  wird    vorsichtshalber   ein   Streifen 

^flrt^riler  Gaze  aufgelegt,  der  durch  die  äußere  Wunde  nach  außen  geleitet 
^^rixd;  im  übrigen  wird  die  äuUere  Wunde  ebetitalls  vollkommen  vernäht, 
^f  Die   Ureterolithotomie   soll   stets    nur   in  Verbindung    mit 

"  d  er  Nephrotomie  vorgenommen  worden,  um  auch  das  Nieren- 
parenchym und  das  Nierenbecken  auf  das  Vorhandensein  weiterer  Kou- 
fi;Knente  untersuchen  zu  können. 
Bei  aseptischer  Niere  wird  die  Nephrotomiowuiide  auch  hier  wieder 
'ort  durch  Naht  geschlossen;  bei  intizierter  Niere  bleibt  die  Wunde 
en  aud  wird  drainiert  (s.  S.  245 ff.). 
Um  die  Unannehmlichkeiten  der  Ureterolithotomie  und  der  Ureteror- 
[>^e  zu  vermeideu,  kann  mau  vorher  auch  noch  versuchen,  von  der 
tphrotoraiewunde  aus  das  eingekeilte  Konkrement  mittels  feiner,  aber 
fester  Zangen  durch  das  Nierenparenchym  zu  extrahieren.  Vorsichtiges 
Drficken  und  Streichen  von  aulJen  unterstützt  die  Extraktionsversuche. 
Bine  Zertrümmerung  des  Konkrementes  innerhalb  des  Ureters  — 
üreterolithotritie  —  ist  möglichst  zu  vermeiden,  weil  es  dabei 
kaum  ohne  größere  Schädigungen   des  Gewebes  der  üreterenwandungeii 
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Bei  Harnleitersteineii,  die  im  antersten  Drittel  «lex  Harn 
leiters  liegön,  kommen  außer  der  extraperitonealen  tJroteroIithotomi 
nach  Israel  noch  einige  andere  Operationsraethoden  in  Frage:  bdo 
Weibe  die  vaginale,  Leim  Manne  die  parasakrale  und  perineal 
Ureterülithotoniie.  Die  h»id(!n  lutzt|^enannten  Operationen  sind  ««äi 
schwierig  und  sollten,  wenn  irgend  möglich,  vermieden  werden.  Dageg« 
kann  die  vaginale  Uretcrolithotomie  in  den  F&llen,  wo  man  da 
Konkrement  von  der  Vagina  aus  doutUch  ffililen  kann,  unbt^denklich  ?oi 
genommen  werden.  Nach  Extraktion  des  Konkrementes  wird  der  UreU 
am  besten  über  einen  eingeführten  Katheter,  der  bis  zur  Heüaog  liegei 
bleibt,  genäht.  Die  Vaginiilwund«)  wird  ebenfalls  durch  Naht  gescblosse 
bis  auf  die  der  üreterorrapbie  entsprechende  Stelle,  die  man  vorsieht« 
halber  zunächst  offen  iäUt  und  tamponiert  (Israel). 

Sitzen  die  Eonkremente  im  intravesikalen  Teile  des  Harn 
leiters,  so  entfernt  man  sie  mittels  vesikalor  Uroterolithotomit 
d.  h.  man  legt  die  betroffende  HarnleitermQiidung  mittels  hohen  Blasen 
Schnittes  fi*ei  und  extrahiert  den  Fremdkörper  nach  der  Blase  zu.  Geling 
dies  nicht,  so  wird  dorch  die  Blasenwand  direkt  auf  den  Stein  ein 
geschnitten. 

Ganz  kleine,  in  der  Blasenmündung  des  Harnleiters  fest 
sitzende  Konkremente  kann  man  auch  mittels  zystoskopische 
Ureteronkatheterismus  entfernen.  Lias  in  die  Blase  fallende  Kon 
krement  muli  dann  aber  sofort  wieder  mittels  Bigelows  Evaku&tor  bese 
tigt  werden.  Die  Lockerung  des  Konkrementes  durch  den  Uretereo 
katheter  kann  aber  leicht  zu  stärkeren  Blutungen  führen,  wie  si«  zJt 
Young  in  einem  Falle  erlebte.  % 

Alle  die  zuletzt  erwähnten  Operationsmethoden  sind  abe 
unvollständig,  wenn  sie  nicht  gleichzeitig  mit  der  Nephrek 
tomie  kombiniert  werden,  denn  man  läuft  sonst  stets  Gefahr,  daß  i 
der  Niere  oder  im  Nierenbecken  noch  weitere  Konkremente  sitzen,  di 
bei  nächster  Gelegenheit  wieder  in  den  Harnleiter  gelangen  und  ihn  roi 
neuem  verstopfen. 

Die   symptomatische   operative   Behandlung   der   kalkutöi 
Anurie  ist  bereits  frQher  besprochen  worden  (r.  S.  243  ff.). 
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EinleitUDs. 

Die  Kenntnis  von   den  Krankheiten   der  Nieren   hat   sich  erst  im 
19.  Jahrhundert  entwickelt.    In  der  Literatur  der  älteren  Zeit  stoßen  wir 
nur   auf  vereinzelte  AngabHn,  welche    die  Nieren   betrofleu,  obwohl  be- 
kanntlich die  Besichtigung  des  Harnes  zu  den  Hauptfunktionen  der  alten 
Ärzte  gehört  hat.    Hippokrates  erwähnt  (Aphorismen  YII,  Nr.  34  u.  iJö), 
daü3  schaumiger  und  fettig  Qbenogener  Uarii  auf  Erkrankung  der  Nieren 
and  langes  Leiden  schÜolien  läßt,  Aßtius  erwähnt  dos  gleichaeitige  Vor- 
kommen von  Nier**nverhärtang  und  Wassersucht.    Auf  diesem  niederen 
St&ode  blieb  das  Wissen  bis  in  das  17.  und  16.  JahrUiindt-rt,  in  welchen 
isfolge   häufigerer   Sektionen    etwas    mehr   Licht   auf   die   Niereu    fiel. 
Jforgagni,   Lientand    beschreiben   einige    Fälle   von    Wassersucht,    bei 
velchea  die  Leicheneröffnung  erkrankte  Nieren  ergab.    Einen  bedeutenden 
Sehritt  nach   vorwärts   tat  Cotugno,    welcher  (1770)  die  Gerinnbarkeit 
des     Harnes  Wassersüchtiger  entdeckte.     Die   nächsten   bedeutenden»   in 
R.  Brights  Leistungen  gipfelnden  Entdeckungen   auf  dem  Gebiete  der 
Siereakrankheiten    sind   in   England    gemacht   worden.    WeUs    (1812) 
wies    Eiweiß  nnd  Blut  im  Eame  der  Wassersüchtigen   post  scarlatinam 
nach,  hob   den  Nierenschmerz   iu   solchen   Fällen   hervor   und   zeigte   in 
eißigeß   FäUen,   daß   die   Nieren   erkrankt  waren.     Erwähnt  seien  ferner 
Cniickshank    und    Blackall,    welche    Wassersuchten    ohne    und    mit 
Eiw^eißkarn  unterschieden. 

Dies  ungefähr  war  der  Inhalt  der  Kenntnisse,  als  Richard  Bright, 
Ärtt    am    Guys   Hospital   in    London,   im   Jahre   1827    zunächst   Ober 
Ffllle  von  Wassersucht  mit  Albuminurie  Mitteilung  machte,  iu  welchen 
Sefetion  verschiwiengradige  Erkrankung  beider  Nieren  aufgedeckt  hat. 
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In  seinen  späteren,  bis  zum  Jahre  1843  fortgesetzten  PublikaHone 
brachte  Bright  t^in  weiteres  reichliches,  sowohl  kliuisoh  als  anat^muc 
tn-t^ich  verarbeitetes  Material  vor,  mittels  dessen  er  die  Häufigkeit  d« 
Krankheit,  gewisse  Elemente  ihrer  PaÜiogenese,  ihre  Symptome  un 
Therapie,  ihre  anatomischen  Varietäten  in  meisterhafter  Weise  darlegt* 
Er  unterschied  dreierlei  anatomische  Typen,  ließ  es  jedoch  dahingestell 
ob  dieselben  Stadien  einer  Krankheit  oder  verschiedene  Krankheitsvari* 
täten  sind.  Nebst  der  Entartung  und  Entzündung  als  Ursache  des  Eiw»»il 
harnes  erkannte  Bright  auch  funktionelle  Störung  der  NierentStigkeit  aj 
deren  Quelle  an  und  erklärte  damit  die  normalen  anatomischen  Refand 
in   solchen  Fällen,   in   denen   zu  Lebzeiten  Albuminurie   vorhanden  wa 

Bright s  Beobachtungen  wurden  zunächst  bloß  in  England  beachtt 
und  fanden  dort  nebst  mancherlei  Anfeindungen  vorwiegend  Ancrkennun 
und  weiteren  Ausbau.  Wir  nennen  Christison,  welcher  zuerst  eine  akul 
und  eine  chronische  Form  der  Krankheit  unterschied,  ferner  den  Han 
stotTgehalt  des  Blutserums  entdeckte  und  das  Eintreten  von  Koma  ii 
Gefolge  von  Anurie  hervorhob,  dann  R.  Willis,  welcher  sich  namentlic 
bemühte.  Unterschiede  zwischen  dem  Eiweißham  bei  Brightscher  Nierei 
krankheit  und  anderen  Krankheiten  zu  finden.  Besondere  Verdienste  Ql 
die  Entwicklung  unserer  Kenntnisse  von  den  Krankheiten  der  Niere  e 
warb  sich  P.  Rayer,  der  in  einem  mustergültigen,  monumentalen  Werl 
(1S39 — 1841),  welches  noch  heute  als  reiche  kasuistische  Fundstätte  b 
deutenden  Wert  besitzt,  die  Klinik  und  pathologische  Anatomie  wesen 
lieh  bereichert  hat.  Er  teilt  die  Nephritis,  welche  er  als  entzQnüliaS 
Erkrankung  auffaßt,  ein  in:  1.  Nephrite  simple,  2.  Nephrite  par  poisoi 
morbides,  3.  Xöphrite  arthritique,  4.  Nephrite  albumineuse.  Unter  Xäphri 
simple  versteht  er  die  zu  Eiterung  führende  Nierenentzündung,  währer 
er  mit  Nephrite  albumineuse  die  verschiedenen  Formen  der  Brightschc 
Nierenkrankheit  bezeichnet.  Aus  den  vielen  klinischen  Schfipfangc 
Rayers  seien  bloß  hervorgehoben  die  Zeichnung  der  Symptomenbildf 
der  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Perinephritis  und  der  Gichtniere.  Die  I 
letzter  Zeit  wieder  entdeckte  Massenblutung  bei  (einseitiger?)  chronischi 
Nephritis  hat  Rayer  gleichfalls  schon  beschrieben.  Um  dieselbe  24 
wie  Rayers  Werk  erschien  M.  Solons  Buch  über  die  Albuminurie,  i 
welchem  er  unter  dem  Gesichtspunkte  dieses  Symptomes  die  verschi* 
densten  Zustände,  bei  denen  es  bis  dahin  beobachtet  worden  ist,  u 
saramenstellt  Von  Solon  rührt  auch  der  Name  Albuminurie  her.  Di 
nächsten  bedeutenden  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  bildeten  die  KnI 
deckung  der  Speckniere  durdi  Rokitansky  (1842)  und  jene  der  Ha 
Zylinder  durch  Henle  (1841). 

Die  histologische  Untersuchung  der  kranken  —  wie  vorher 
gesunden  Niere  durch  Bowman  —  wurde  gleichfalls  zuerst  in  Engli 
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,ffrc9i]ommen.  Johnson  entdeckte  die  Verfettang  der  Nierenepitbelien 
TinÄ  deren  AbstoDung  (Desquamation)  und  erklärte  damit  die  Scbrump- 
^^^    der  ihres  Epithels  entblOUten  teeren  Harnkanälchen  und  des  ganzen 

Id   Deutschland   röhrten   die    ersten   erfolgreichen   mikroskopischen 
TSQf'hnngen   der  Niere   tob   Henle   her,   welcher   nebst   den   Ver- 
erangen   innerhalb  der  Harnkanälchen   auch    die  Vermehrung.   Pig- 
tn«atiemng   nnd    fettige    Infiltration    des    intertnbalären    Bindegewebes 
tftr vorgehoben  hat.   Reinhardt  (ISöO)  hingegen»  dem  wir  die  ersten  um- 
Ijssendt^n  Untersuchungen  vordanken,  leugnet  die  Neubildung  von  Binde- 
gevek,  faßt  den  Morbas  Brightii  als  eine  dilfuse  Entzündung  der  Nieren 
auf.   iu  welcher   er  drei  Stadien,   und  zwar:    1.  das   der  Hyperämie   und 
beginnenden  Exsndation,  2,  das  der  Fottinfiltration  des  Exsudates,  3.  das 
der  Atrophie,  unterscheidet.     Virchows  bald  darauf  (1852)  erschienene 
Arbeit  über  parenchymatöse  Entzündung  verlegte  die  patholügischpn  Vor- 
gänge bei   der  Brightschen  Nierenkrankheit  gleichfalls  in  die  Epithelien 
der  Hainkanälchen.    Um  die  gleiche  Zeit  (1651)  erschien  aus  Frerichs 
Hand  das   erste  Werk   auf  deutschem  Boden,   welches  die  Brigbtsche 
Xierenkrankheit  in  wissenschaftlichem  Sinne  behandelt.    Auch  Frerichs 
liiiJt  die  Krankheit   für   eine   haupts^tchlich   oder  vielmehr   ausschließlich 
»f  oatzündlichc  Exsudation  in  die  Harnkanälchen  beruhende,  und  unter- 
scheidet der  Eeinhardtschen  Einteilung  analoge  drei  Stadien  der  Krank - 
lltit;    er   tritt    mit   Entschiedenheit   für  die   Identität   der   verschiedenen 
l^ithologischen  Bilder  ein:   ^Wir  haben  nachgewiesen,  daß  alle  in  den 
Leichen    der   an  Morbus  Brightii   gestorbenen  Individußn  vorkommenden 
Strnklurverändeningen    der   Nieren    sich    mit    streng    wissenschaftlicher 
Schärfe  auf  einen   und   denselben  Exsudativprozeß  zurückführen   lassen^ 
(S.   172).    Dem   Bindegewebe   räumt  Frerichs   in   der  Pathologie  des 
Morbus   Brightii    keinen   Platz    ein:    „Die   Neubildung    von    narbig   sich 
kontrahierendem  Bindegewebe  fehlt  jedoch  beim  Morbus  Brightii  meistens 
ginzlich;  wo  dieselbe  vorkommt,  ist  sie  untergeordnet  und  nicht  von  der 
Bedeutung  wie  in  der  Leber"  (S.  170). 

Diese  Anffasi^ung  der  Nephritis  als  eine  rein  parenchymatJise  Ent- 
zöodacg  wurde  zunächst  von  Traube  angefochten,  indem  er  eine  im 
Biiidegewebe  dnr  Rinde  vor  sich  gehende  Entzündung  —  die  zirkoni- 
iupsulär  und  intertubulär  spin  kann  —  als  das  psspntielle,  die  Epithpl- 
Terinfleningen  als  das  sekundäre  Moment  ansah.  Mehr  noch  auf  klini- 
schem als  auf  pathologischem  Gebiete  erwarb  sich  Traube  große 
^'erdienste  um  die  Kenntnis  der  Nierenkrankheiten.  Ihm  verdanken 
*ir  «iie  Abtrennung  der  Stauungsniere  von  dem  Morbus  Brightii,  dann 
di«  klioischen  Krankheitsbilder  der  Amyloidniere,  der  SchrumpCniere 
Und     des  Niereninfarktes,    endlich    die    richtige   Würdigung   der    nephri- 
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tiscben   Uerzhypertropliie.    Beers  Arbeit  Ober  „Die  Bindesabstanx  d« 
menschlichen  Ninre  im  gesunden  und  krankhaften  Zustande",  d* 
die   später   erschienene  EntzüDdungslehro  von   Cohnheim   stöi.. 
ergänzten  Traubes  Auffassung  wesentlich.   Doch  auch  Frerichs  Lilir* 
von   den   drei  Stadien   fand  sofort  Gegnerschaft,   und  zwar  zunächst 
Wilks  (1*^03),  welcher  den   Übergang   namentlich   der   großen   weiüfl 
Niere  (zweites  Stadium)  in  die  Schnimpfniere  (drittes  Stadium)  leugne 
und  diese  beiden  Formen  als  selbstÄndigo  Typen  ansah,  dafür  aber  ein« 
Mischung  der  beiden  zuließ.    Auch  Dickinson  (1860)  hielt  an  den  zw« 
Typen  fest,   von  denen  die  eine  tubulär   (parenchymatös)   und  die  groß*^ 
weiße  oder  gefleckte  Xiere,  die  andere  intertubulär  (interstitiell)  wäre  und 
die  Granularalrophip  darstellen  sollte.  Späterhin  ist  von  englischen  Autoren, 
insbesondere  von  Grainger  Stewart  ^18r)8),  ein  vermittelnder  Standpunkt 
eingeuommen  wordeu,  indem  sie  die  eben  erwähnten  zwei  selbständigen 
Hftu]»tformen  bestehen   ließen,  gleichzeitig  aber  zugaben,  daß  auch  die 
tubuläre  Form  im  Sinne  Johnsons  --  i.  e.  nach  Desquamation  des  Epi- 
thels —  kollabieren,  desgleichen  die  Amyloiduiere  atrophieren  kann,  und 
daß  beide  ProzRsse  als  Mischformen  in  rierselh**n  Nii>re  vorkommen  kennen. 
In  seiner  „Zellularpathologie"   (4.  Aufl.,  1871)   führt  Virchow  ans,   daß 
die    früher   als   Morbus   ßrightii    zusammengefaßten   Erankheitszustfind» 
ausgehen  können:    1.  von  den  Gefäßen  (amyloide  Entartung),  2.  von  den 
Epithelien  (parenchymatöse  Nephritis)  uud  -H.  von  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe (indurative  Form),  wobei  jedoch  zu  beachten  ist,  „daß  jene  drei 
verschiedenen  Formen  keineswegs  immer  rein  vorkommen,  daß  vielmehr 
häußg  zwei  von  ihnen,  zuweilen  alle  drei  in  derselben  Niere  gleichzeitig 
bestehen''.    Nun  wurde  auch  in  Deutschland  die  Einteilung  in  Stadien     , 
verlassen,   und  zwar  war  es  Bartels,   welcher  für  die  selbständige  En^   - 
Wicklung  der  Nierenschrumpfnng  ohne  vorherige  Schwellung  des  Organes  ^ 
eintrat.   Gleichzeitig  wies  Klebs  (L87G)  die  vorwiegende  Beteiligung  d«s  « 
Bindegewebes  an  der  diffusen  Nephritis  nach,   deren  eine  dem  Scharlach^ 
angehörige  Unterart  er  als  Glomerulonephritis  bezeichnete. 

Die  meiste  Aufklärung  Über  das  Wesen  des  nephritischen  Prozesse? 
brachte  jedoch  Weigert  (1Ö7Ö).  Er  beantwortet  die  Frage,  ob  es  eine 
(chronische)  parenchymatöse  Nephritis  ohne  interstitielle  Zell-  und  Binde — 4 
gewebsanhäufungen  und  Schrumpfungsprozesse  gibt,  mit  einem  entschie — ^ 
deneu  Nein,  desgleichen  bestreitet  er  die  lüxisteuz  einer  bloß  auf  daaLj 
interstitielle  Bindegewebe  bescbräukten  Nephritis,  sondern  er  strllf^ 
geradezu  als  Vorbedingung  der  interstitiellen  Bindegewehivermohnino^i 
die  Erkrankung  des  regionären  Epithels  bin.  Er  gibt  ferner  Aufklärung« 
darüber,  welche  Texturveränderungen  dem  makroskopisch  so  verschi« 
denen  Aussehen  der  Nieren  zugrunde  liegen,  und  legt  Gewicht  auf  di> 
quantitativen    Verschiedenheiten   in   Verfettung,   Blutgehalt,   Ödeo 
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poTchtränkuDg,  interstitieller  und  pareachymatöser  Erkrankung  des  Ge- 
f©b«s.    Arn  besten  charakterisiert  seine  Auffassung  folgender  Satz  (1.  c, 
g   1-424):  „Die  Untersclüede»  welche  die  Veränderungen  im  interstitiellen 
(i9<«vebe  betreffen,   sind  bei  den  verscbiedenen  Formen  der  Brightschen 
yj^ren,  von   den   gröliten  weißen  bis  zu  den  kleinsten   roten,   nur  quan- 
lit»**^*^  Natur  und   es   besteht   in   der   relativen  Mächtigkeit  der   inter- 
j,i^tj eilen  Wucherungen,  in  dem  Verhalten  der  GlomeruÜ,  in  der  größeren 
ode^  geringeren  Menge  von   Rundzellen  im  Gegensatze  zum  zellarmea 
]3^i3d(>gewebe  durchaus  kein  qualitativer  Unterschied  zwischen  roten    und 
^4»iJJen  Nieren."     Weigert    teilt   die   Nephritisformen   in   vier   Gruppen 
elD«  ond   zwar   in  die   akuten,   subcbronischen,   chronischen   und   ganz 
ctjroiischen  Formen.     Diese,   sowohl  dem  pathologischen  Bilde,  als  dem 
klioJ^cben  Verlaufe   angepaßte  Eiuteilungsweise   ist   gegenwärtig   vielfach 
ftlczeptiert,  und  auch  wir  haben  sie  unserer  Darstellung  zugrunde  gelegt. 
W^eigerts    einheitliche   Auffassung   hat    sowohl    in   Deutschland    als    in 
FraQ^^i<^b   namhaften  Anhang  gefunden    und   darf  als   die   gegenwärtig 
herrschende  bezeichnet  werden.    Wir  nennen  unter  den  Autoren,  die  der- 
selben  zum  Teil  ohne,   zum  Teil   mit  geringen  Vorbehalten   beigetreten 
idnd:  Cohnheim,  Rosenstein,  E.  Wagner,  Senator,  Charcot,  Brault, 
Lecorch^  und  Talamon. 

Eine  abweichende  Auffassung  vertritt  Aufrecht,  welcher  eine  tubu- 
läre  Nephritis  (akute  und  chronische  parenchymatöse  Nephritis  und  weiße 
Schrampfniere)  und  eine  vaskuläre  Nephritis  (rote  Schrumpf niere)  unter- 
scheidet.   Bei  der  ersten  Form  soll  der  Prozeß  von  den  Epithelien,  bei 
der    zweiten   von   den  Vasa  afferentia  und  den   Halpighischen  Knäueln 
«eLaen  Aiusgang  nehmen. 

Die  im  Vorstehenden  kurz  angeführten  Cntersuchangsresultate  er- 
geben,  daß  sowohl   die  Stadienlehre  von  Reinhardt-Frerichs,   als  die 
streng  dualistische  der  englischen  Schale  (S,  Wilks)  einen  Teil  der  Wahr- 
l>«it   enthalten,  daß  sie  aber  nicht  die  ganze  Wahrheit  umfaäsea,  indem 
j«<la    der  beiden  Auffassungen  einen  Teil  der  Tatsachen  ausschließt,  und 
K'^w-ar  die  Theorie  Reinhardt-Frerichs  die  direkte  Entstehung  der  Nieren- 
s<ilirnmpfang  ohne  vorheriges  akutes  Stadium,  jene  von  Wilks  die  spätere 
Scimmopfung  einer  akut  entzündeten  geschwollenen  Niere.    Daß  beide 
^r-^  akuten  Möglichkeiten  vurkommen,  ja  alltäglieh  sind,  darüber  besteht 
*'-^^ite  wohl  keinerlei  Zweifel  mehr,   und   dank  den  Untersuchungen    von 
^ix'chow,  Klebs   und  Weigert   ist  das  Wesen   dieses  Geschehens  un- 
®^**«oi  Verständnisse  näher  gerückt. 

Es  ist  begreiflieh,  daß  die  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungsweisen 
^^»^  Nephritis,  welche  ihrerseits  bedingt  ist  in  der  quantitativen  und  quali- 
_^-'^iTPn  Verschiedenheit  der  kausalen  Schädlichkeiten,  vielleicht  auch  in 
^'^«^vidueUer  Anlage,  weder  durch  eine  anatomische  noch  durch  eine  kli- 
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nische  Einteilung  vollkommen  erschöpft  werden  kann.  Kine  Stiolojl- 
sche  Eiatoilnng  ist  bis  heute  nicht  durchführbar,  und  zwar  aus  d«m 
Grunde,  weil  uns  ftir  viele  Nephritisl^Ile  dif  Ätiologie  unbekannt  ist,  and 
weil  dieselbe  ätiologische  Einwirkung  sowohl  anatomisch  als  klinisch  tm- 
schiedeno  Nephritisfornien  erzeugen  kann.  Im  Hinblick  auf  diese  sidi 
täglich  mehr  bpstätigonde  Erfahrung  hat  Senator  Recht,  wenn  er  ngt: 
„Die  Verschiedenheit  der  Formen,  unter  welchen  sich  die  bämatogeai 
diffuse,  nicht  eitrige  Nephritis  darstellt,  wird  in  erster  Linie  bedingt  duroi 
den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Krankheit.  Diese,  Verlauf  und  Dauer 
sind  ihrerfieits  wieder  abhängig  von  der  Intensit&t,  mit  welcher  die  von 
Bluto  ausgehenden  Schädlichkeiten  (Infektionserreger,  Toxine  und  anden 
Gifte,  fehlerhafte  djskrasische  Blutmischung)  auf  die  Nieren  wirk«^ 
(1.  c.  S.  190).  I 

Nebst  den  Untersuchungen  ober  Wesen  und  klinische  Ersehe!- 
nangsweise  der  Nephritiden  beschäftigte  die  Ätiologie  der  Krankheil 
die  Arzte.  Wir  werden  im  Verlaufe  unserer  Darstellung  Gelegenheil 
nehmen,  auf  die  hauptsächlichen  Bestrebungen  in  dieser  Kichtang  auf 
merksam  zu  machen. 

Erwähnen  wir  ferner  die  in  letzter  Zeit  durch  neue  Methoden  be- 
reicherten Forschungen  tlber  das  Maß  der  Funktionsstörung  dei 
kranken  Nieren.  Schon  Bright  wendete  diesem  Punkte  seine  Aufmerk- 
samkeit zu  und  wurde  in  der  chemischen  Untersuchung  des  Harne! 
und  Blutes  von  seinem  Freunde  Bostock  unterstützt.  Christisoi 
gelang  schon  der  Nachweis  von  H&rnstofT  im  Blute  einiger  Wassersflch- 
tiger.  Rayer  stallte  die  Verminderung  des  Harnstoffes  im  Harne  als  ftir 
Hauptelement  in  dem  Erscheinuugsbüde  der  Nephrite  albumineuse  hin 
Seither  ist  das  Verhältnis  der  ausgeschiedenen  und  der  im  Blute  zurück' 
gehaltenen  Harnbestandteile  mit  stets  verbesserten  Methoden  wiederhol 
untersucht  worden.  Nebst  der  Chemie  ist  mittels  der  durch  v.  Koräny 
in  die  praktische  Hedizin  eingeführten  Eryoskopie  manches  wertvolli 
Ergebnis  bezüglich  der  Funktionsstörung  der  Nieron  bei  Nephritis  eruier 
worden,  doch  sind  die  Resultate  in  ihrer  bisherigen  Gestalt  nicht  g<^uuj 
einheitliche,  am  in  der  Diagnostik  der  Nephritis  eine  fahrende  RoUe  n 
spielen;  als  Ergänzung  des  übrigen  Symptomenkomplexes  ist  ihnen  jedocl 
ein  gewisser  Wert  zuzuerkennen.  Die  von  Achard  eingeführte  Funktions 
prfifung  auf  Grundlage  der  Ausscbeidungszeit  und  -Dauer  von  einge 
spritztem  oder  per  os  verabreichtem  Methylenblau  ist  nicht  ohne  theo 
retisches  Interesse,  doch  nahezu  wertlos  fUr  die  Diagnostik  der  Nephritii 
und  ihrer  Formen.  Eystoskopie  und  eventuell  Ureterenkathete 
rismus  können  in  jenen  Fällen  von  Nephritis  Bedeutung  erlangen,  ij 
welchen  Massenblutungen  einen  operativen  Eingriff  nabelegen  behufs  Eat 
Scheidung  der  Frage,  aus  welcher  Niere  das  Blut  herrQbrt. 
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Die  Fortschritte  der  Chirurgie  haben  iu  den  letzten  Jahren 
jaf  dem  Gebiete  der  chirurgischen  Krankheiten  der  Niere  ungeahnt«  Er- 
folg* gezeitigt,  und  auch  der  Kreis  der  medizinischen  Nephritis  ist  von 
der  operativen  Chirurgie  betreten  worden,  namentlich  behufs  Bekämpfung 
TOD  Anurie,  Blutung  und  Kolik.  Einzelne  Stimmen  sind  laut  geworden, 
„piche  die  Operation  als  Normalverfahren  der  Nephritisbehandlung 
pro^iiui^^^Q-  ^^^  Zukuuft  muÜ  zeigen,  wie  weit  hier  die  Grenzen  zu 
«teoken  sind.  

Die  nachfolgenden  Erörterungen,  soweit  sie  klinischen  Inhaltes  sind, 
^gi^lje  ich  hauptsächlich  auf  eigene  Beobachtungen  zu  bauen  versucht. 
)^0t}st  dem  Material  meiner  Abteilung  an  der  Allgemeinen  Poliklinik 
ig  "Wien  stand  mir  ein  bedeutendes  Material  an  Krankengeschichten  der 
Ersten  medizinischen  Klinik  in  Wien  zur  Verfügung,  für  dessen  gütige 
CT>erlassung  ich  Herrn  Hofrath  Prof.  Nothnagel  zu  herzlichstem  Danke 
verpflichtet  bin. 

Die  physiologische  Albuminurie. 

Zyklische,  orthostatische  und  Pubertätsalbuminurie. 

^^  Wahrend  noch  vor  wenigen  Jahrzehnten  der  Satz,  daU  Albuminuiie 

^Hstets  eine  Erkrankung  der  Nieren  anzeige,  als  Dogma  galt,  gegen  welches 
^■sioli  nur  vereinzelte  Stimmen  (so  von  Becquerel,  Frerichs,  Ultzmann, 
^^  Senator)  vernehmen  Ueßi?u,  ist  es  heute  zu  einer  allgemein  akzep- 
I  tierten  Überzeugung  geworden,  daU  es  eine  physiologische  Albuminurie 
I  ffibt,  und  daß  dieselbe  eine  bei  vielen  Gesunden  vorkommende  Erscheinung 
ist.  Senator  vertritt  den  Standpunkt,  daß  eine,  wenn  auch  minimale 
Albuminurie  ebenso  konstant  sein  müsse  wie  die  physiologische  Glykosurie, 
Oxalurie  oder  Indikanurie.  Diese  prinzipielle  Wandlung  der  Anschauungen 
ist;  der  Auffindung  und  Anwendung  empfindlicher,  zum  Teile  äußerst  emp- 
fiiKilicher  Reaktionen  und  systematischen  Untersuchungen  der  Harne  „Ge- 
sarKäer"  zu  verdanken.  In  letzter  Beziehung  hat  zuerst  v.  Leube  einen 
«n  t-scheidcnden  Schritt  getan,  indem  er  den  Harn  zahlreicher  gesunder  Sol- 
*iÄten  mit  Kochprobe -f- Salpetersäure  untersuchte.  In  seiner  ersten  Serie 
▼or».  119  Mann  wiegen  4"/a  stets  EiweiU  auf,  IG^/q  nur  nach  Anstrengungen. 
^ö.  seiner  zweiten  Serie  von  100  Manu  —  bei  offenbarer  Verwendung 
^'öi  rierer  Reaktionen  —  fand  er  im  Nachturin  in  ^b^j^  der  Fälle  Eiweiß, 
<la.»-TUiter  in  24**/^  nnr  „Nukleoalbumin"*),  in  11 7o  Serumeiweiß  und  in 


*]  Bet&gUch  des  .NuklecnlbuniiQ'',  i.  e.  das  mittels  rärdQniiter  KsaigBäurt)  fäll- 
vo  EiwdBkßrpers  des  Harues.  rerweiseu  wir  auf  du  in  Bd.  I,  S.  315  ToaMautliuer 
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X"/o  vorwiegend  Globulin.  Im  Tiigesurin  —  und  zwar  nach  dem  Exw* 
zieren  —  fand  sich  die  Älbntninurie  in  59^0  der  Fälle,  darunter  d'2m»i 
^Nukleoatbumin"  und  27mal  Serumalbuniin  und  Globulin  mit  oder  ohne 
pNnkleoalbumin''.  v.  X<eube  fügt  diesen  Angaben  hinzu,  daü  nach  leicht«r 
Körperanstrtingung  nur  .Nukleoalbumin^,  nach  schwerer  dieses  und  auch 
SeruLualbin  konstatiert  worden  ist.  Xachuntersucher  —  wie  Capitan, 
Millard,  Grainger  Stewart,  Stone  u.  a.  —  kamen  zu  ähnlichen  Besal- 
talen.  Stone  fand  unter  1248  Gesunden  in  23"/o  Albuminurie,  Spiegler. 
dessen  Reagens  wohl  eines  der  ^empfindlichsten  ist  (s.  Bd.  I,  S.  329),  fiel 
es  schwer,  Harne  zu  bekommen»  welche  sich  absolut  eiweißfrei  erwiesen 
hätten.  Durch  Posners  Verfahren  (Ausfallung  mit  Alkohol,  Auswaschung 
des  Niederschlages  und  Auflösung  durch  Essigsäure,  oder  Kindampfang 
des  Urins  mit  Essigsäure)  lassen  .sich  mit  normalem,  entsprechend  ror- 
bfirt'itetem  Harn  alle  EiweiUreaktiouen  durchführen.  Die  Nubekula  des 
normalen  Harns  ist  von  Kuehne  als  eiweißhaltig  erkannt  worden;  dwh 
handelt  es  sich  hier  nicht  um  gelöstes  Eiweiß,  sondern  um  EiweÜtkOrper 
der  normalerweise  desquamierenden  Hamwegeepitbelien. 

Die  vorliegenden  zahlreichen  Untersuchungen  lassen  keine  ver- 
gleichende Zusammenstellung  zu.  da  sie  verschiedene  Lebensalter,  Ge- 
schlechter. Stände,  äußere  Verhältnisse  und  namentlich  verschiedene 
Untersuchnngsmethoden  betreffen ;  eines  geht  aber  aus  allen  hervor, 
nämlich,  daß  es  viele  den  Stempel  subjektiven  Wohlbefindens  und  objek- 
tiver Gesundheit  tragende  Personen  gibt,  welche  Albuminurie  zeitweilig 
oder  durch  Jahre  fortgesetzt  aufweisen,  ohne  daß  eine  Gesundheitsstörung 
hervortrat«,  welche  das  Vorhandensein  einer  Nierenkrankheit  anzeigen 
würde.  Es  ist  demnach  gerechtfertigt,  das  Besteben  einer  physiologischen 
Albuminurie  anzuerkennen. 

Die  physiologische  Albuminurie  bezieht  sich,  soweit  bisher  bekannt:^ 
ist,  auf  Serumalbumin,  Globulin  und  „Nukleoalbumin^.    Die  Menge  de«^  ■« 
Eiweißes   ist  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  sehr  geringe,  AocbmzM: 
sind    auch    ganz    bedeutende   (Quantitäten    beobachtet   worden,    so    von 
T,  Leube  0'V%,  von  v,  Noorden  sogar  0-4'7«- 

Au9^«fQhrt«.  Obwohl  es  DUh  M6rn«rs  Unt«rauchuiigoo  feaUtebt,  diifl  di^ie  Fällun^^^ 
nicht  Tou  vorgebildetem  NaUeoalbomio,  »adero  ron  geriD^n  Meogeu  SenuDidbumic-«  ä  .^m 
hei  0«ge&wart  von  Cbondroitinsohw^ feisäure,  respektive  Kuklt'insiure  und  Ti.urorhol-X<«^ 
slure  hcrrnhrt.  wollen  wir  den  indessen  in  der  Klinik  eiogeblirgerten  Nitmen  .Nukleo- ^:^-^| 
Albumin"  vDrlSiifig  noch  nicht  verwerfen.  Dies  geschieht  aus  dem  Gründe,  weil  di»£.C:^ 
Kiweiumiung  mittels  Kssigi^äiire,  wie  Obermajer  nachgewiesen  hat,  einen  nicht  un  ^=s  ^m 
bedeutenden  dliignostischen  Wert  besitzt,  und  weil  wir  rorläußg  k<*iae  kurse  nud  b»nd.£»-  ^M 
liehe  Bezeichnung  für  diese  Reaktion  haben.  Wir  werden  deoinnt-h  im  Laufe  ausvrv-^^»-— ^e- 
weiteren  Ausführungen  unter  .Nukleoalbumin"  ninht  dieien  Köriier  im  chemische- -^^  j^e^ 
Sinne,  sondern  nur  die  KssIgRiurefÜllung  feri<t«hpu.  Um  jedem  Miilvertitändniise  voc^  -i — m- 
xubeugvn,  wird  der  Ausdruck  mit  Zitationszeichen  vorsehen  sein.  ^ 
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Die  physiologische  Albuminurie,  soferne  sie  durch  die  gebräuoh- 
Ijßjien  Reaktionen  nachweisbar  ist,  kommt  io  verschiedenen  Altern  und 
^l^nüeu  in  wechseluder  Intensität  vor.  Zanächst  weist  der  Harn  Ken- 
fföborner  sehr  hftnfig  Sparen  von  Eiweiß  auf  (Yirchow,  Hofmeier). 
Nftch  Flensburg  handelt  es  sich  hier  um  „Nuklooalbumin".  Der  Harn 
ent  WH  gleichzeitig  viel  Ürate,  hyaline  Zylinder,  Epithelien.  Weiterhin  ist 
d&s  Vorkommen  bei  jüngeren  Leuten  bis  zum  Älter  von  etwa  25  Jahren 
ireä^ntlich  häufiger  als  dar&bcr  hinaus.  Matthes  fand  unter  den  jungen 
Arbaitcm  einer  Fabrik  häufig,  unter  d«Mien  über  25  Jahren  keine 
Albuminurie,  die  als  physiologisch  hätte  gelten  können.  Bei  Durch- 
gichl  ^on  700  Krankengeschichten  meiner  Sprechstunde  (durchaas 
Erwachsene')  finde  ich  bloß  fünfmal  Eiweiß  notiert  in  Fällen,  welche 
keinerlei  Verdacht  auf  organische  Nierenerkrankung  gegeben  hatten. 
Ich  bemerke,  daÜ  ich  mich  stets  der  Egsigs&ure-Ferrozyankaliumreaktion 
bediene. 

Die  physiologische  Albuminurie  kann   durch  Vorgänge,   welche  in 
die  Breite  des  normalen  Lebens  fallen,  gesteigert  werden.   Dahin  gehOmn 
Stehen  und  Gehen,   Mnskelanstrongung,  Sport,  geistige  Arbeit, 
Speisenaafnahme,  kalte  Bäder. 

Gesunde  Menschen,  welche  sowohl  im  Nacht-  als  im  Tagham  Eiweiß 
(nach  den  in  der  Klinik  iihliohen  Methoden)  haben,  sind  selten.    Häufiger 
sind    jugendliche   Individuen,   die   im  Tagharn,   namentlich   vormittags, 
Eiweiß,   im  l^achtharn    keines   zeigen.     Diese  Form  der  Albuminurie  ist 
njit   Rücksicht  auf  den  Einfluß,  welchen  die  aufrechte  Körperhaltung  auf 
die    Eiweißansscheidung   übt,    von  E^tirling   als   „postural  Albuminuria", 
von    Heuhner  als  orthotische  Albuminurie  bezeichnet  worden.    So 
I&ngedie  betreffenden  Individuen  das  Bett  hüten,  ist  ihr  Harn  vollkommen 
^ßfrei;  sowie  sie  dasselbe,  sei  es  auch  nur  für  kurze  Zeit,  verlassen^ 
it-t   Eiweiß    oder   mindestens   „Nukleüalbumin"   auf.     Sitzen   im   Bette, 
[    SAuakelarbeit  im  Bette  hat  nicht  denselben  Effekt.   Bei  anderen  Personen 
^■Bt;     es  nicht   die   aufrechte  Stellung,   welche   die  Albuminurie   bestimmt, 
^Koxi-dem  andere  Einflüsse  bewirken  es,  daß  der  Hani  bald  frei,  bald  eiweiü- 
Bnaltig  gefanden  wird.  Diese  Form  ist  die  zyklische  Albuminurie  von 
Pa-Aj.   Der  Äusdnick  ist  insoferne  nicht  zweckmäßig  gewählt,  als  er  das 
MiOrerstSndnis  involviert,  als  wäre  der  Wechsel  der  Albuminurie  als  eine 
«i^ene  Funktion  des  Organismus  anzusehen.    Dies  ist  nicht  der  Fall,  man 
kann  vielmehr  in  jedem  ähnlichen  Casus  nachweisen,  daß  die  Albumin- 
urie sei  es  durch  Muskelaustrengung,   sei  es  durch  Mahlzeiten,   geistige 
Arbeit  hervorgerufen  wird,  daß  demnach  der  „Zyklus"  durch  äußere  Ver- 
anlassung bestimmt  wird.    Was  die  Muskelarbeit  betrifft,  so  kann  man 
it^t  bei  Menschen,  welche  Sport  (besonders  Radfahren,  Fußball,  Distanz- 
<^hen)   betreiben,   von  der  häufigen  Albuminurie  infolge  derselben  über- 
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zeugen.  Kine  Anpas«:ung  durch  Übung  scheint  man<?hnial  vor  zukommt, 
doch  bleibt  diese  auch  häufig  aus.  Ob  man  die  Albuminurie  ^bisO'2' „: 
mit  Hämoglobiu-  und  Hilmaturi<>,  granulierten  und  Epithelzylindern,  wolobf 
Albu  bei  den  Distanzgehern  Dresden— Berlin  konstatiert  hat,  noch  mittel 
die  physiologische  2u  zählen  und  nicht  vielmehr  als  traumati&cho  zu 
zeichnen  hätte,  bleibe  dahingestellt. 

Was  die  Albuminurie  ab  ingestis  betriflft,  so  ist  namentlich  an  AU 
bei  manchen  Menschen  beobachtete  Albuminurie  nach  QenuÜ  von  rohei 
Eiern  zu  erinnern,  v.  Leube  erbrachte  millels  der  biologischen  Method« 
den  Xachweis,  daU  das  ausgeschiedene  Kiweiß  zum  Ttdl  Ovalburoin  ist 
ähnlich  wie  es  Äscoli  fQr  die  Eiweißausscheidung  bei  Xephritikern  fand 
Abgesehen  von  dpr  Eiernahrung  gibt  es  Mensch«n,  welrhe  nach  jeder  reieh- 
lieberen  Mahlzeit  Eiweiß  ausscheiden.  Über  die  Albuminurie  nach  kaltei 
Bädern  hat  neuerdings  Rem-Picci  Beobachtungen  angestellt;  er  fant 
bei  35  gesunden  Personen  nach  einem  Bade  von  13 — 13**  C.  und  3  3Ü- 
nuten  Dauer  durchwegs  Albuminurie  {als  Maximum  0-2ö°/^  Eiweiß);  die- 
selbe verschwand  nach  24  Stunden.  Nach  warmen  B&dern  blieb  di< 
Albuminurie  aus. 

Als  eigene  Form  der  physiologischen  Albuminurie  ist  die  bei  manchei 
Frauen  vorkommende  Menstruationsalbuminurie  zu  nennen.  Sie  z«igl 
sich  etwa  zwei  Tage  vor  Eintritt  der  Periode  (Gerhardt,  Benjamin'i 
Als  physiologische  Albuminurie  ist  ferner  noch  jene  der  Gebärenden  u 
erwähnen,  welche  nach  Aufrecht  und  Friedeberg  sehr  häufig  zu  beob- 
achten ist:  das  Eiweiß  ist  sofort  nach  dem  Geburtsakte  zu  konstattorei 
(seilen  von  hyalinen  Zylindern  begleitet)  und  verschwindet  nach  24  Itii 
48  Stunden  vollkommen.  Die  Eiweißmenge  betrug  bis  zu  02%.  Be 
der  Entstehung  dieser  Albuminurie  kommt  wohl  der  durch  das  kr&flig« 
Pressen  herbeigeführteu  Blutstauung  in  den  Nieren  die  Hauptrolle  zu. 

Eine  eigene  Besprechung  erfordert  die  im  Pubertätsalter  vorkom 
mende  Albuminurie,  Gulls  Albuminuria  adolescontium,  v.  Leabei 
Pubertätsalbuminurie.  Letzterer  will  sie  nicht  zu  der  physiologisch« 
Albuminurie  zählen,  sondern  faßt  sie  als  eine  mit  mangelhafter  Blut-  uiu 
Herzentwicklung  zusammenhangende  krankhafte  Störung  auf.  Die  Paber- 
tätsalbuminurie  wird  sowohl  bei  Knaben  wii-  Müdchen  beobachtet.  Dei 
Harn  enthält  entweder  nur  „Nukleoalbumin*',  oder  dieses  und  Serum- 
albumin;  letzteres  allein  scheint  nicht  vorzukommen.  Jene  oben  bespro- 
chenen Faktoren,  welche  zur  Vermehrung  der  physiologischen  Albunno 
urie  beitragen,  sind  in  gleicher  Weise  auch  hier  wirksam,  und  dement 
sprechend  hat  die  Pubertätsalbuminurie  gleichfalls  den  „zyklischen'*  ude: 
„orthostatischen"  Charakter,  indem  in  der  Regel  der  Nachtharn  eiweißfV« 
gefunden  wird.  v.  Leube  hebt  hervor,  daß  die  Pubertätsalbuminurie  auf- 
geschossene, leicht  ermüdende  blasse  Knaben  und  Mädchen  mit  gedoiL 
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^jiCD  Lidern,  Kopfweh,  Schwindel,  Dvspepsie  betrifft,  und  daß  demnach 
jlßf  Zustand  nicht  mehr  als  physiologischer  auzusehen  sei.  Aach  ist 
y  X-eube  der  Meinung,  daß  die  I'nbertätaalbaminurie  leichter  als  die 
j.^'VtfjJhD liehe  physiologi.scbe  zu  Ntiphritis  ftihren  könne.  Senator  hält 
,(j,fi\r.  daü  es  sich  hier  häufig  um  eine  schleichpnde,  wenig  ausgebreitete 
>(el'hri''is  handle,  welche  auf  irgeud  eine  der  im  Kindesalter  häufigen 
Infektionskrankheiten  (Anginen,  Scharlach  usw.)  zurückzuführen  sei. 

Die  Diagnose  der  physiologischen,  orthostatischen  sowie  der  Puber- 
t^tsalbuminurie   kann    unter  Unit^tfinden   große  Schwierigktiiten    bereiten. 
W'ir  heben   nochmals  hervor,  daß  wir  hier  nicht  von  jenen  minimalen 
Eiwi^ißmengen  sprechen,  welche  mittels  des  Spiegierschen  Reagens  oder 
des  Posnerschen  Verfahrens  nahezu  in  jedem  Harn  nachgewiesen  werden 
können,  sondern  von  jenen  bedeutenderen  Albuminurieu.  welche  sich  bei 
Benützung  der  gebräuchlichen  Ueagentien  (wie  Kochprobe  und  Salpeter- 
säure, Essigsäure  und  Ferrozyankalium)  ergeben.    Dieselben  zeigen  noch 
einen  Eiweißgehalt  von  etwa  O-OOS^/«  an.    Über  die  Eiweißmenge,  welche 
ttW  die  Annahme  einer  physiologischen  zyklischeu,  orthostatischen  Albumiu- 

Inrie  zulässig  ist,  gehen  die  Ansichten  ziemlich  bedeutend  auseinand^tr. 
Senator  z.H.  ist  nicht  geneigt,  eine  Albuminurie,  welche  0'4~ 0*5'7oo 
Übersteigt,  als  physiologische  anzusehen,  wahrend  andere  Autoren  Mengen 
ron  O'l  — 0*4**/o  noch  för  zulässig  erachten  (v.  Leube,  llatthes, 
r.  >^oorden).  Die  Eiweißmenge  ist  sicher  kein  absoluter  Anhaltspunkt 
für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  in  einem  vorliegenden  Falle  eine 
pliysiologisohe  oder  pathologische  Albarainarie  vorliegt,  so  viel  steht  aber 
fest,  daß,  je  größer  der  Prozentgehalt  ist,  um  so  größer  das  Bedenken 
geg^^  die  physiologische  Natur  der  Eiweißausscheidung  wird.  „Nukleo- 
^Ibomin"  ist  bei  physiologischer  Albuminurie  in  der  Regel  (immer?)  vor- 
■y^a^ijdpn;  in  den  Fällen,  welche  wir  beobachtet  haben,  war  es  stets  auf- 
^llend  reichlich.  Besteht  die  Albuminurie  auch  bei  vollkommener  Ruhe- 
\^e,  so  wird  ihre  physiologische  Natur  sehr  zweifelhaft,  während  umge- 
\ehti  der  deutliche  Zusammenhang  zwischen  körperlicher  Anstrengung 
_-.  oder  auch  bloß  Stehen,  Gehen  — ,  NahrungtJaurriahme,  geistiger  Au- 
aireognag,  Gemütsbewegung,  kalten  Bädern  und  Albuminurie  zu  öunsten 
der  physiologischen  Natur  spricht.  Sediment  in  Form  von  Zylindern 
ijirf  bei  physiologischer  Albuminurie  nur  nach  Körperaustrengung  vor- 
banden sein,  während  seihst  die  spärliche  Anwesenheit  eines  solchen 
mh  iäügerer  Ruhe  ftlr  organische  Nierenkrankheit  spricht.  Spezifisches 
öoricht,  Tagesmenge  weichen  bei  physiologischer  Albuminurie  von  der 
Soim  nicht  ab.  Was  die  Übrigen  Organe  betrifft,  so  muß  die  Unter- 
wüung  völlig  uormalo  Befunde  ergeben.  Namentlich  mflssen  die  peri- 
Mpren.  ÖefäJJe  weich,  Herz  sowie  Augenhintergrund  normal  sein.  Der 
ofotdr^iack,  mit  Sphygnionianometer  oder  Tonometer  gemessen,  darf  normale 
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Werte  nicht  überschreiten.  Subjektives  Wohlbefinden  ist  «ine  wwtor»^ 
Hauptbedingtmg  der  Diagnose.  Nur  ))ei  der  Pubertätsalbuminarie  m^gp^. 
die  obengenannten  allgemeinen  Beschwerden  ab  zulässig  erachtet  werden«:! 
Mit  zunehmendem  AJter  des  Individuums  nimmt  die  Wahrschein  Heb  kntai 
üall  es  sich  um  physiologische  Albuminurie  handle,  immer  mehr  aL  - 
Alles  in  allem  ist  eine  gründliche  und  sorgl^ltige  Untersuchung,  fern^-« 
eine  anter  verschiedenen  äußeren  Umständen  variierte  längere  Beobacl^a 
tung  nOtig,  um  im  gegebenen  Falle  mit  Sicherheit  die  Diagnose  d^s 
physiologischen  Albuminurie  stellen  zu  können. 

Die  Prognose  der  physiologischen  (zyklischen,  orthotischen)  Albi^B 
minurie  ist  insoferne  eine  gute,  als  dieser  Zustand  durch  viele  Jahre  oli 
die   geringste  Geftundhcits.st^rung   anhalten   kann.     Posner   beobachtel 
einen  derartigen  Fall  durch  17  Jahre.    Der  Eiweiüverlust  kommt  vege 
seiner  Geringfügigkeit  kaum  in  Betracht.    In  den  meisten  Fällen  scheiir 
die  physiologische  Albuminurie  ebenso  wie  die  Pub ertätsalbn minurie  m 
zunehmendem  Alter  zu  verschwinden,  denn  nur  so  läßt  es  sich  exklärec 
dali  man  diesem  Zustande  bei  vollentwiokelten  Menschen  selten  begegne  - 
während  er  l)ei  jugendlichen  Personen,  wie  es  die  untersachten  Soldates 
sind,  so  häufig  ist. 

Von  einer  Therapie  wird  nur  in  jenen  Fällen  die  Bede  sein  kOnnea 
welche,  wie  hei  der  Pubertätsalbuniinurie,  gewisse  Beschwerden  an  de 
Tag  legen.    In  diesen  wird  man  durch  körperliche  und  geistige  Scbonuni 
durch  Uuhekuren,  Eisenpräparate,  tägliche  Waschungen  des  Körpers 
18 — 20gradigpm  Wasser,  vorsichtige  Heilgymnastik  den  AUgemeinEUStai 
zu  heben   trachten.     Die  Vorsicht  wird   femer  gebieten,   in  jedem  Fa 
von   physiologischer  Albuminurie  eine   diätetische   Niereuschouung   {\t 
meidung  von  Alkohol,  reizenden  Gewürzen,  bleihaltigen  Substanzen)  au 
eine  mhige  Lebensweise  z\x  empfehlen. 

Albuminurie  bei  Nervenkrankheiten. 

unter  den  Krkrankungen  des  Nervensystems  ist  die  Gehirn blul 
und  der  epileptische  Insult  nicht  selten  von  Albuminurie  gefol^ 
Der  Albuminurie  nach  apoplektischem  Insult  hat  zuerst  Ollivier  größer^ 
Aufmerksamkeit  geschenkt.  Dieselbe  pfiegt  nur  im  Gefolge  schwer  ~ 
Gehirnblutungen  zu  erscheinen  und  um  so  intensiver  zu  sein,  je  näh  ^ 
der  Blutungsherd  dem  vierten  Ventrikel  ist  (Ponsblatung)  mid  je  grOÜ-^ 
die  Blutung  im  allgemeinen  ist.  Die  Albuminurie  ist  schon  in  d^w 
ersten  Uarnportiouen  zu  erkennen,  welche  in  der  Hegel  mittels  ^ 
theters  entleert  werden,  und  pflegt  12—24  Stunden,  doch  manchn^H 
auch  mehrere  Tage  lang  anzudauern.  Die  Harnmenge  ist  dabei  in  i^H 
Kegel  vermehrt,  das  spezifische  Gewicht  verringert,  unter  Umständen 
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^of  1004-  Sediment  pflegt  vermißt  zu  werden.  Aus  dieser  Zusammen- 
5t**llDng  der  Erscheinungen  geht  hervor,  daÜ  man  durch  die  apoplöktiscbe 
^Jiiuniinarie  verleitet  sein  kann,  lulsdilioh  Schrumpfniere  zu  diagnosti- 
xieren,  besonders  wenn  gleichzeitig  erhöhte  Pulsspannuug  besteht.  Die 
Ursache  der  apoplektischen  Älbaminurif  ist  wahrscboinUch  in  der  Läsioa 
der  Vasomotoren  der  Nieren  zu  .suchen. 

Was  die  postparoxystische  Albuminurie  der  Epileptiker  be- 
trifft» so  gehen  die  Erfahrungen  der  Äuttircn  ziemlich  weit  auseinander. 
W'ilhrend  J.  Voisin  sie  in  der  Hälfte  der  Fälle   und  konstant  bei  den- 
selben Kranken  beobachtet  hat,  erkUren  sie  andere  (wie  Binswanger) 
für    «ine  seltene,   auch   bei  dem  einzelnen  Individuum  unregelmäilig  auf- 
tretende Erscheinung.    Nach  Voisin  findet  sich  das  Eiweiß  hauptsächlich 
in    dem  Harn,  welcher  in  den  ersten  zwei  Stunden  nach  dem  Aufall  ge- 
lassen wird;  später  verschwindet  dasselbe  rasch.    Mit  Rilcksicht  auf  die 
orä-tnischen  Aufälle  ist  dieses  Verhalten  von  diagnostischer  Bedeutung.   Bei 
iletn  Zustandekommen  der  postparoxysmalen  Albuminuiio  dürften  mehrere 
jrfomente,  wie  arterieller  Qefilßkrampf  und  gleichzeitig  venöse  Stauung 
jnfotge  Respirationskrampfes  zusammenwirken.    Ob  dabei  noch  ein  Toxin 
in     Betracht   kommt,  welches  während  des  Anfalles  auf  dem  Woge  der 
gieren  den  Körper  verläßt  (Voisin),  mutl  vorläufig  dahingestellt  bleiben. 
Von  sonstigen  Nervenkrankheiten,  welche  manchmal  von  Albuminurie 
l^^^tcitet  worden,  seien  genannt  Dolirium  tremens,  Migräne,  progres- 
sive Paralyse.  Auch  nach  Gehirnerschütterung,  ferner  nach  starken 
psjchisrhen  Affekten    (Schreck)    ist    passagere  Albuminurie   gesehen 
^^orien.  Wagner  und  Stolper  fanden  nach  Gehirnerschütterung,  respektive 
{{.ackcnmarkverletzuugen  degenerierte  Nierenopithclicn  im  Harn.  In  einem 
obduzierten  Falle  fanden  sich  in  den  Nieren  ausgedehnte  Epithelnekrosen. 
Erinnert  sei   schließlich   an   die   experimentelle   Albuminurie   nach 
Piyure  (Cl.  Bernard). 


AliDuminurie  bei  parenchymatöser  Degeneration 

der  Niere. 
Febrile,  toxische  und  anämische  Albuminurie. 

Die  Albuminurie  infolge  von  albumiu5ser  und  fettiger  Degeneration 

lies   ^ierenepithels  ist  eine  ungemein  häufig  vorkommende  Erscheinung.  Wir 

,  ^K^gnen  derselben  bei  nahezu  allen  infektiösen  Erkrankungen,  bei  vielen 

'.®^<>genen  und  endogenen)  Vergiftungen  und  schließlich  boi  Ernährungsstö- 

''^xx^  des  Nierenparenchyms  infolge  von  mangelhafter  Blutbeschiiffenheit.*) 

*)  Die   bei    der  Stauun^sniere   vorkommeade   p&rencbrm&töse  Degeceration 
Mparat  bebuid^lt  werden. 
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Wir  Sprechen  hier  sehlechtweg  von  dem  Symptom  der  Albuminiir 
weil  die  genanutea  PareDchymdegeDerationen  der  Niere  keinerlei  ande 
Erscheinungen  als  eben  nur  die  EiweißauBscheiduug  zur  Folge  h&be 
Die  Albuminurie  pflegt  eine  gelinge  zu  sein  und  zeigt  sich  oft  nur 
Spuren,  doch  kann  sie  auch  O'l — 0'4%  und  darüber  hinaus  betrage 
Die  üame  geben,  wie  Obermayer  besonders  betont  bat,  stets  eine  < 
intensive  Trübung  mit  Essigsäure  („Nukleoalbumiu^).  Häufig  enthält  d 
Harn  auch  Albumosen  (Krehl  und  Matthes).  Im  zcntrifugiortt»n  Har 
vermißt  man  selten  einzelne  hyalinti.  granulierte  oder  epitheliale  Z 
linder.  iBoliertn  Nierenepithelien  und  rote  Blutkörperchen.  ■ 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  hierhergBhörigen  Gruppen  vi 
ätiologischen  Gesichtspunkte  aus.  Was  zunächst  dit>  Int'ektionskr&a 
heiten  betrifft,  so  ist  jene  Albuminurie  und  Albumosurie  als  hierht 
gehörig  zu  betrachten,  welche  während  des  akuten  Stadiums  naehweisl 
ist  und  nach  Ablauf  desselben  sofort  verschwindet,  zum  ünt#rschi 
TOn  jener  Albuminurie,  welche  während  des  akuten  Stadiums  ud 
Öfter  nach  Ablauf  desselben  auftritt,  dasselbe  aber  durch  längere  Z« 
überdauert,  und  auf  Xittrenentzilndung  zurückzuführen  ist.  Die  Alb 
miuurie  infolge  von  parenchymatöser  Degeneration  hat  bei  Infektion 
krankheiten  demnach  einen  passageren  Charakter.  Dieselbe  ist  v 
Gerhardt  als  febril«  Albuminurie  bezeichnet  worden,  doch  ist 
zweckmäßig,  diesen  Namen  aufzugeben,  da  die  Terapei-aturerhöhung 
sich  nicht  den  ausschlaggebenden  Faktor  darstellt,  indem  auch  bei  g 
ringem  und  selbst  fehlendem  Fieber  die  Albuminurie  bestt'hen  kac 
Wir  sehen  davon  ab,  an  dieser  Stelle  alle  jene  akuten  Infektionskran 
,  heiten  aufzuzählen,  welche  mit  Albuminurie  einherzugchen  pflegen,  u 
verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  das  Kapitel  der  akuten  Nephritis.    | 

Bezüglich  der  exogenen  Vergiftungen  verweisen  wir  gleichfalls! 
die  in  dem  eben  genannten  Kapitel  angeführten  Gifte,  welche  einmal  bl 
parenchymatöse  Degeneration,  anderemale  Nephritis  zur  Folge  haben.  Mi 
gebend  dürfte  dieGrÖße  der Giftkonzentration  sein.  Von  endogenen  Into 
kationen  (abgesehen  von  den  lafcktionskrankheiten,  welche  strenge  | 
noDimen  auch  hierhergehören)  seien  genannt  Diabetes  tnelitus,  Oic' 
Ikterus,  Hfimoglobin&mie,  Horbus  Basedowi,  VerdauungskraB 
heiten. 

Was  den  Diabetes  melitus  betrifft,  so  ist  nicht  jede  bei  d« 
selben  auftretende  Albuminurie  dem  Diabetes  zuzuschreiben.  Bei  d 
nervösen  Diabetes  infolge  von  Qehirnkrankheit,  desgleichen  bei  d_ 
arteriosklerotischen  und  gichti.schen  Diabetes  können  Glykosurie  i. 
Albuminurie  auf  derselben  Basis  beruhen;  femer  wird  bei  Diabe4 
welcher  mit  Tuberkulose  kompliziert  ist,  die  Albuminurie  weniger 
den  Diabetes,  als  auf  die  Tuberkulose  zu  bezieben  sein  u.  s.  w.  Sehe 
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pjan  alle  diese  Fehlerquellen   ans,   so   bleiben   Doch  ImmerhiD  zahlreiche 
fäjle  von  reinem  Diabetes  melitus  übrig,  welche  Albuminurie  aufweiseu, 
oh^^  dali  eine  Nephritis  bestünde,  ontl  welche  auf  pHttdegenoration,  re- 
spektive Nekrose  des  Epithels  der  gewundenen  Kanälchen  und  Schleifen 
2U    bezichen   ist.    Ähnliches  gilt  von  der  Gicht,  jedoch    muß  hier  die 
bftaöge  Komplikation  mit  chronischer  Nephritis  in   Erwägung  gezogen 
^«rtieo.  Bei  Ikterns.  gleichgültig  welche  Krankheit  ihm  zugrunde  liege, 
xfir*^  „Nukleoalbumin**  kaum  jo  vermiBt  lObermayer),  häufig  findet  sich 
^acli  Albumin  in  größerer  Menge.  Nothnagel  verdanken  wir  die  Kenntnis, 
daß    mit  dem  ikteri&chea  Harn  Zylinder,  nnd  zwar  sowohl   hyaline  wie 
gi^nulierte  und  Epithelzylinder,  ausgeschieden  werden.  Unter  den  Hämo- 
gl<y  kiuämien  seien  -zunächst  guuantit  die  paroxyt^male  Hämogtobimirit^  und 
d&s  Schwarzwasserfieber.  Beide  sind  von  massiger  Albuminurie  begleitet: 
bei   der  ersteren  konnte  ich  mich  auch  von  der  Anwesenheit  von  „Nukleo- 
g^lbomin"  Oberzeugen.  Hierher  gehören  ferner  die  Albuminurien  nach  Blut- 
traDsfaslon   und    nach  Vergifliing  mit  Substanzon,   welche  Autlijsuug  der 
i-oten  Blutkörperchen  bewirken  (wie  Knollenblätterpilz,   Lorchel,   ferner 
Sav^uinsubstanzen,  Salamandt»r-  und  Schlangengift,  Arsonwasserstoff,  Kali 
cliloricum.  Phenylhydrazin,  Pyrogallol,  Kitrobenzol,  Äntifebrin,  Fhenazetin, 
Schwefelkohlenstoff).   Zum  Teil  in  diese  Gruppe  gehört  auch  die  Albumin- 
arie bei  Verbrennungen,   doch   bildet  hier  nicht   das  gelöste  Hämoglobin 
allein  den  deletären  Nierenreiz,  sondern  l's  kommen  noch  audi^re  aus  der 

^ Verbrennung  der  Gewebe  resultierende  giftig  wirkende  Substanzen  in  Be- 
tracht. Auch  sind  die  Nie  reue  rscheinungen  bei  der  Verbrennung  viel  inten- 
nere,  indem  Oligurie  bis  zur  Äuurie  auftritt,  und  der  Harn  nebst  Eiweiß 
such  Blut  zu  enthalten  pfiegt.  Bei  Morbus  Basedowi  muß  mau  uuter- 
sohelden  zwischen  der  ihm  eigenen  toxischen  Albuminurie  und  jener, 
wplcbe  sekundäre  Folge  der  Herzfleischdegeiteration  ist.  Was  schließlich  die 
I  Albuminurie  bei  Krankheiten  der  Verdauuugsorgane  betrifft,  so  er- 
mähnen wir  die  von  Fischl,  Stiller  u.a.  beobachtete  Tatsache,  daß  bei 
dirattin  Diarrhöen  häufig  Albuminurie  und  Zylindrurie  nebst  Ausscheidung 
Tou  .Vierenepithelien  und  roten  Blutkörperchen  vorkommt.  Köhler  stellte 
danejbe  Verhalten  bei  Fällen  von  Obstipation  mit  Koliken  fest.  Bei  ein- 
g<ikkjaimißn  Hernien  ist  Albuminurie  und  Zylindrurie  häufig  ^Englisch, 
^^*Q|c]).  Israel  sah  in  einem  Falle  von  Volvulus  sogar  hämorrhagischen 
Äsrn  xnit  vielen  Blutzylindern  auftreten.  Ob  bei  diesen  Albuminurien 
""biegend  Toiinwirkuii);  oder  Zirkulationsstörungen  in  den   Nieren  in 

■  ^traol3t  kommen,  darüber  geben  die  Ansichten  noch  auseinander. 
Üie  Albuminurie  infulgf  von  mangelhafter  Blutheschaffenheit 
*ini  bei  akuten  ßintungeu,  sekundärer  Anämie,  Chlorose,  Leukämie,  Skorbut, 
Morbus  maculosus  etc.  beobachtet.   Sie  stellt  bei  den  geuauuten  Zuständen 
aber   durchaus  keinen  regelmäßigen  Befund  dar.    Die  Albuminurie   bei 
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Chlorotischen   filllt  in  der  Regel  mit  jener  Form  zusÄmme5^r5!Se 
als  Pubcrtütsalbumiuuhe  besprochen  haben. 

Die  Diagnose  der  Älbumiauric  auf  Grund  parenchymatöser  E 
geDcratioD  der  Nieren  erfordert  zunächst  das  Vorhandonseiu  einer  d 
eben  angeführten  Ursachen.  Uer  Eiweißgehalt  ist  in  der  Regel  sehr  g 
ring,  doch  kann  er  auch  ganz  beträchtliche  Werte  erreichen.  Für  di 
gnostisch  sehr  wertvoll  halten  wir  mit  Obermayer  die  Tröbung  d 
Harnes  durch  Essigsäure  („Nukleoalbumin").  Anwesenheit  von  hyalin« 
granulierten,  epithelialen  Zylindern,  roten  Blutkörperchen,  spärlich 
Leukozyten  spricht  nicht  gegen  parenchymatöse  Degeneration.  AUgemei 
erschcinungen,  wie  Urämie,  fehlen  vollkommen. 

Die    Prognose   hängt   einzig   von  jener   der  Grundkrankheit 
Die   Therapie   kann    nur   in   der    möglichst   raschen    Beseitiguog 
Grundkrankheit    liegen.     Besteht    eine    akute    Infektionskrankheit    0( 
eine  Vergiftung,  so  kann  durch  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  und  Uyi 
dermoklyse  eine  Verdünnung  des  Harnes  bewirkt   werden,   welche  d 
Nieren    zustatten    kommen    mag.     In    der   Diät    wird    man  Substanzi 
welche  die  Nieren   reizen  (Alkohol,  Gewürze,   Extrakte),   zu   rermei 
haben. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  ergibt  normal  große 
nur  wenig  angeschwollene  Nieron.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  die 
undurchsichtig  wie  verj^uollen  und  trabe  aus,  sie  ist  von  grauer  w 
grau  rötlicher  Farbe;  die  Marksubstaiiz  ist  gerMet,  bei  allgemeii 
Anämie  blaß.  Bei  Gicht  sowie  bei  Diabetes  melitus,  desgleichen 
Jodoformvergiftung  (Orth)  finden  sich  manchmal  auch  kleinere 
schrieben«,  von  Kpithelnekrose  herrührende  weiOgraae  Herde  in 
Rinde.  Im  mikroskopischen  Bilde  sieht  man  bei  geringerer  Bntwi< 
Inng  der  Degeneration  aibuminöse  Trübung  der  Bpithelzellen  der  ( 
wuudeneo  Kanälchen,  Schleifen  und  Malpighisehen  KOrperchen;  stell* 
«eise  sind  die  Kpithelien  in  Zerfall  und  Abstoßung  begriffen.  Ol 
die  Details  dieser  Zellveränderungen  liegen  neuere  eingehende  Uat< 
suchungen  von  Landsteiner  vor.  Weiterhin  gewinnt  die  fettige  Dej 
neration  der  Epithelion  die  Oberhand,  und  bei  Gicht,  Diabetes,  V* 
giftungen  kann  es  auch  zu  streckenweiser  völliger  Nekrose  der  Zell 
kommen.  Während  die  beiden  ersten  Formen  der  Degeneration 
kommen  reparaturßhig  sind,  ist  es  die  letztere  naturgemäß  nur 
Zurflcklassung  eines  Gewebsdefektes. 

Hämaturie. 

Wir  haben   an  dieser  Stelle  nur  jene  Hämaturie  in  Betracht 
ziehen,  welche  infolge  von  NierenbLutung  zustande  kommt,   während 
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Hämaturie  infolge  von  Blutungen  aus  Urethra,  Blase  und  Üreteren  an  den 
betragenden  Stellen  dieses  Werkes  bebandelt  wird. 

Bei  der  renalen  fiämatarie  ist  der  Harn   mit  dem  Blute  innig 
tfeai6Dgt  and  es  bestehen  zwischen   den   einzelnen  Harnportionen   einer 
Ttfifetion   bezfiglich   ihrer  Färbung   keine   auffallenden   Unterschiede.     Die 
»rlie    des    Harnes    wechselt  je    nach    dem    lilutgelmU.     Geringe    Blut- 
beimengungen  können  nur  durch  das  Mikroskop  und  durch  chemische 
Untersuchung  erkannt  werden,  bei  stärkerem  Blntgehalt  erhält  der  Harn 
die  Farbe  des  Fleischwassers,  bei  noch  gröllerem  wird  er  dichrotisch,  eud- 
licb.    dunkelrot,   rein  blutig.    In   letzterem  l'alle  kOnnen  sich  auch  Blut- 
gerinnsel vorfinden,  welche  die  Harnröhre  zu  verlegen  im  Stande  sind.   Zur 
einvandsfreien  Diagnose   der  Hämaturie  gehört   unbedingt  jedesmal  der 
0xi^ro^^opi5che  und  chemische  Nachweis  von  Blut  im  Harn,  da  selbst  der 
Q^Übte  durch  Anwesenheit  von  Harn  färbst  offen  oder  durch  HarnfUrbungen 
infolge  Einwirkung  mancher  Medikamente  über  die  Anwesenheit  von  Blut 
In     2weifel  sein  kann;  auch  zur  rntersehoidung  zwischen  Hämaturie  und 
^^moglobinurie  sind  die  genannten  Untersuchungen  nötig.   In  der  Regel 
^f^ibt  es  sich  aus  den  klinischen  Verbilltiiissen  des  Kallef«,  ob  es  sich  um 
renale  oder  nm  andersartige  Hämaturie  handelt.    Finden  sich  nebst  roten 
Blutkörperchen  Nierenepithelien  oder  Zylinder  im  Harn,  dann  ist  der 
renale  Ursprung  des  Blutes  —  von  Komplikationen  abgesehen  —  nahezu 
sidif^rgestellt.    Die  roten  Blutkörperchen  sind  bei  größereu  Blutungen  oft 
anvpri&ndert,  doch   auch   häutig  entttirbt  (sogenannte  Blutschatten)  oder 
geschrumpft  (Maulbeerformen);   nach  Gumprecht  sollen  sie  bei  renaler 
Hfimaturie    häufig    fragmentiert    (in    kleine    Körperchen    zerfallen)    sein. 
Gerhardt   macht<>   auf  ihre  mehr   kugtdige  Gestalt  und  bräunlicbgelbe, 
lederartige  Farbe  aufmerksam»  und  stellte  fest,  daß  das  blutige  Sediment 
des   nephritischeu  Harnes  hämatinhültig   i^t.     Bei  Kassenblutungen  sind 
nach,  meiner  Erfahrung  die  Blutkörperchen  vollkommen  normal  iu  Farbe 
und   Form.    Oft   sieht  man  die  Blutkörperchen  zu  Zylindern  ausanimen- 
gebacken,   häufig   sind   sie   zu  braunen  Körnchen  zerfallen,   welche  bald 
in    unregelmäßigen   kleinen   Häufchnii,    bald   zu   Zylindern  geformt   vor- 
^Qinmen.    Zentrifugiert  man   den    Harn,    so   setzt   sich    ein   mehr   oder 
«eoig^^  bräunlichrotes  Sediment  ab.  Die  Harntltlssigkeit  ist  stärker  eiweiß- 
liiltig,  als  dem  Blutgehalt  entspricht,  wenn  die  Blutung  aus  nephritischer 
>1erü   herrührt;   nicht  selten   ist  in   ihr  auch  gelöstes  Hämoglobin  vor- 

N'erenblutungen  kommen  aus  verschiedenen  Ursachen  vor.  Trau- 
am  der  Nierengegend,  Nephrolithiasis,  Nephritis  acuta,  subacuta  und 
citronica,   emboüscher  Xiereninfarkt,  Thrombose  der  Nierenvene,  Aneu- 
rysmen   oder  Varizes   der   NiRrengefäße,   Tuberkulose,    Syphilis,   Sarkom, 
Hininoni,  Angiom  der  Niere  oder  des  Nierenbeckens,  Zystennieru  können 
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XU  Blutungen  Anlaß  geben.  Dazu  kommen  die  Blutungen  infol 
hämorrhagischer  Diathese  (Bluterkrankheit,  Skorbut,  MorbuB  mai 
Leukämie,  Icterus  gravis,  Vergiftungen  etc.).  Schließlich  bleiben  \ 
F&Ue  von  Nierenblutungen  aus  unbekannter  Ursache  flbrig;  diesd 
können  von  kolikartigen  Schmerzen  in  Her  Nieren-  und  üreterengel 
begleitet  sein  und  werden  unter  den  Kamen  Nephralgie  heDiatun 
essentielle  Nterenblatung,  renale  Hämophilie,  angioneurotische  Ni|| 
blntung  geführt.  Da  die  meisten  der  hier  angeführten  Hämaturien  9^ 
auf  S.  336  besprochen  worden  sind,  wollen  wir  an  dieser  8telU  j 
auf  die  Hämaturie  infolge  von  Nephritis  etwas  näher  eingehen.  Diel 
ist  in  den  letzten  Jahren  besonders  von  chirurgischer  Seite  auf  die  Tl 
Ordnung  gestellt  worden. 

Bei  Durchsicht  des  mir  vorliegenden  klinischen  Materials  habt 
diesbezQglicb  folgendes  hervorzuheben.  Was  zunächst  die  akute 
phritis  betrifft,  so  ist  ein  gewisser,  oft  ansehnlicher  Bluigehalt  des  Ha 
eine  alltägliche  Erscheinung.  Sehe  ich  von  geringem  Blutgehalt 
floischwasserartige  Beschaffenheit  des  Harnes)  ab,  so  finde  ich  d 
43  Fällen  von  akuter  Nephritis  6  mal  stärkere  Hämaturie  verzeicfl 
Ks  sei  abpr  bemerkt,  daß  in  keinem  der  Fälle  reines  Blut  ausgesch« 
wurde;  der  Harn  war  intensiv  duokelrot,  Otters  dichroitiscfa.  In  je  ] 
Fällen  handelte  es  sich  um  Nephritis  mit  Angina  und  Bronckitis 
rtuenza?),  in  einem  um  Uurchnässungsnephritis,  im  letzten  war  die  1 
logie  unbekannt.  In  zwei  dieser  F&lle  bestand  Lendenweh  (in  efl 
bloß  auf  der  rechten  Seite)  und  große  Druckempfindlichkeit  der  Nia 
gegend.  Die  Hämaturie  dauerte  3— Ö  Tage  lang  und  führte  bei  kejj 
der  Kranken  zu  einer  erheblichpu  Anämie;  in  zwei  Fällpn  zeigten  i 
wiederholte  Blutuntersuchungen  den  geringen  Einfluß  der  HAmaturiel 
die  Biutbeschaffenheit. 

Unter    40    Fällen    von    subakuter   („parenchymatöser")  ; 
phritis  zählte  ich  fünf  mit  stark  blutigem  Harn.    Bei  zweien  derse 
trat  die  Hämaturie   kurz  vor  dem  Tode  ein   (S,  respektive  14  Tage  j 
her),  doch   war  nicht  Äuämie,  sondern   Urämie  die  Todesursache.!] 
einem  dieser  Fälle  (große  bunte  Niere)  bestanden  heftige  Kreuzscbm 
und  DruckscbmerzhafUgkeit   der  Nieren,   im   zweiten  (große  weiße 
mit  Hämorrhagien)  fand  sich  die  Schleimhaut  des  erweiterten  Nierenbe 
dnnkelrot  injiziert  nnd  eine  erbsengroße  Hämorrhagie  in  der  Blase. 
den  flbrig(»n  drei  Fällen  wurde  die  Hämaturie  durch  l'/i — 3  Monatoi 
obachtet,   ohne   daß    dieselbe   gefahrdrohende    Erscheinungen   zur 
gehabt  hätte,  und  die  drei  Krauken  verließen  gebessert  die  Klinik, 
pinem  derselben  wurde  nach  einmonatlicher  Hämaturie  folgender  Btutbel 
erhoben:   rote  Blutkörperchen   47i   Millionen,  Hämoglobingehalt  9d 
Leukozyten  12.000,  spezifisches  Gewicht  1047. 
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unter  200  Fällen  von  chronischer  Nephritis  traf  ich  15  mit 
jjß^brtägiger  bis  mehrraonallicher  Hämaturie  an.  Darunter  war  ein  Fall 
lOi»  Bleiniere.  Die  Hämaturie  erfolgte  häufiger  bei  verminilerter,  seiteuer 
bei  vermehrter  Hariimenge.  In  einem  einzigen  Falle  i&t  gleichzeitig 
Qt>er  Kolik  geklagt  worden,  da  es  sich  aber  bei  diesem  um  Bleiaiere  ge- 
ha.nilelt  hat,  so  war  die  Kolik  eher  als  Bleikolik  denn  als  Nierenkolik 
i^nziis^hcii-  In  einem  Falle  ergab  die  Anamnese  eine  zweiwOchentliche 
Hämaturie  sechs  Jahre  vor  Eintritt  in  die  Klinik.  Bemerkenswert  erscheint 
niir,  daß  sowohl  in  diesem  wie  in  anderen  vier  Fällen  stärkeres  Nasen- 
blat«n,  in  zwei  weiteren  Netzhautblutungen  notiert  sind. 

Üuler  16  Fällen  von  Amyloid  der  Niere,  zum  Teile  mit  Nephritis 

kompliziert,  kam  es  bei  keinem  zu  makroskopisch  wahrnehmbarer  H&iuat- 

urie,  bloß  mikroskopisch  waren  gelegentlich  spärliche  rote  Blutkörperehen 

oacbweisbar.    Von    lö   Fällen   mit   arteriosklerotischer   Schrumpf- 

niere  hatte  nur  einer  dnroh  kurze  Zeit  fleisch  wasserfarbigen  Urin. 

Aus  dieser  Zusamoienstellung  geht  hervor,  dal3  die  Fälle  von  akuter 

and    subakuter   Nephritis  etwa  in   14,  die   der  chronischen   in   7Vo  zu 

stärkeren  Blutungen  Anlaß  gegeben  haben,  daß  jedoch  in  dem  Gcsamt- 

joaterial  von  311»  Fällen  nicht  ein  einzigesraal  eine  direkt  gefahrdrohende 

ßlatung  beobachtet  worden  ist. 

In    den    Handbüchern    über    Nierenkrankheiten    von    v.  Frerichs, 
Bartels,  Rosenstein,  welche  über  ein  sehr  bedeutendes,  gut  beobach- 
t^t.«%£  Material  verfügen,  ist  des  Vorkommens  von  Massenblutuugen  bei 
W«p^ritls  nirgends  Erwähnung  getan.    In  Kayers  Werk  ist  ein  Fall  von 
tö  dl  lieber  langdauemder  Blutung  bei  (linksseitiger)   chronischer  Ni^phritis 
ex-ve-ähnt  (1.  c.  Bd.  3,  S.  3ä4),  doch  bezeichnet  auch  er  ihn  als  große  Sei- 
"teDlieit.    Wir  müssen  demnach  auf  Orund  dieser  und  unserer  eigenen 
J^öobichtungen    die   schwere  Hämaturie   bei  Nephritikoni    als   eine  Aus- 
•^3.13106  seltener  Art  erklären.     Die  infolge   der  Fortschritte  der  Nieren- 
olxi'*^^^*^   bekannt  gewordenen   Fälle   sind   bisher  nicht   zahlreiche.    Sie 
■jja.1>en  die  Eigentümlichkeit,   daß  sie  in  der  Kegel  die  gewöhnlichen  kli- 
nisch^" Symptome  der  Nephritis  vermissen  lassen,   und  darin  liegt  wohl 
der  Hauptgrund,  weshalb  sie   auf  internen  Stationen   kaum   beobachtet 
.^erdeQ.    Gleichwohl   gibt    es    charakteristische    Fälle    von    chronischer 
"Nephritis  mit  Hämaturie.     Naunjn  .sah  drei  derartige  Fälle,  von  denen 
in  einem  die  Blutung  bis  zum  Tode  anhielt,  in  den  zwei  anderen  spontan 
jöfliörte.   In  den  übrigen  bekannt  gewordenen  Fällen  —  so  in  jenen  von 
Borsing,  Keersmacker,   Poirier,  Israel,   Hofbauer  —  fehlten   die 
dhücben  klinischen  Symptome  der  Nephritis,  und  erst  bei  der  operativen 
AatopBte  ist  der  Bestand  einer  entzündlichen  Niereuerkrankung  aufgedeckt 
w$rden  ^  letztere  war  öfters  von  so  geringer  Ausbreitung   und  Intensität 
{s.Jsr^.ti\s  Fälle),  daß  es  vorläufig  wohl  unverständlich  ist,  wie  es  gerade 
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hier  zu  derartigeii  Blutungen  kommen  konnte.  Die  vorgefundenen  hiätöl 
sehen  Veränderungen  ergaben  buld  LllouieruloDephritis,  bald  bloß  fleckwe 
Bpithe Idegeneration  mit  geringer  Verdickung  des  interstitiellen  Geweb 

Es  ist  zweifellos,  daß  die  nephritische  Hämaturie  eine  einseiti 
sein    kann;    zystoskopische    Beobachtungen    haben    dies    ergeben 
gleichen  kJiaueii  auch  Külikeu  einseitig  auftretuu  —  und  zwar  eutvi 
mit  oder  ohne  Hämaturie  —  so  daß  die  vorliegenden  Symptome  viel 
an  Stein,  Tuberkulose,  Neubildung  als  an  Nephritis  denken  lassen. 

Abgesehen  von  den  Niereublutuiigen  ans  ersicbtüoli  kranken  N'ji 
gibt  68  auch  solche  aas  Nieren,  welche  allem  Anscheine  nach  so' 
makroskopisch  als  mikroskopisch  gesund  erscheinen  (Fälle  von  Senat"! 
Klemperer,   Schede,  Wulff),   ohne   daß    etwa   Hämophilie    oder    ei 
andere  Blutkrankheit  vorläge.   Guthrie  hebt  hervor,  daß  bei  diesen  Fäll 
die  Vererbung  eine  Holle  zu  spielen  scheint.  J 

Was  die  Therapie  der  nephritischeu  und  essentiellen  Uätuatl 
betrifft,  so  muß  sowohl  von  medizinischer  aU  chirurgischer  Seite  Em 
standen  werden,  daß  wir  hier  oft  im  Dunkeln  tappen.  Die  Blutungen  1 
gehen  häufig  bei  Bettruhe  mit  oder  ohne  Anwendung  der  gebräuchlira 
Styptika,  wie  Plumbum  aceticum,  Tannin,  Uydrastis,  Styptizin,  Ergol 
Gelatine,  Adrenalin  etc.  In  anderen  Fällen  hat  eine  Nierenpelotte  oder 
Bauchbinde  gidiolfen.  ChirurgiBche  Eingriffe  fEnthtilsung,  Nephrot 
Nephrektomie)  führten  auch  öfter  zum  Ziele,  doch  sind  tödlicher  A 
und  Rezidiven  nicht  selten  gesehen  worden,  unverständlich  ist  es  .' 
läufig,  wie  ein  Eingriff  wie  die  Nephrotomie  blutstillend  wirken  kann, 
ebenso  unaufgeklärt  sind  die  Fälle  von  Niereublutung,  welche  auf  ßli 
schnitt  hin  aufgehört  haben  i^Fälle  von  Passet.  Klink).  Erwähnen 
noch  Bacuelliä  Venaesektion  im  Gebiete  der  Vena  saphena  als  anget 
hilfreichen  Eingriff. 

Wir  müssen  kaum  hervorheben,  daß  bei  Unsicherheit  bezQglich 
Diagnose,  ob  die  Blutung  aus  einer  nephritischen  oder  andersartig  erkrankl 
Niere  herrührt,   der  operative  Eingriff  augezeigt   ist,   da  sonst  die  r«e 
Keitige  Entfernung  von  malignen  Tumoren,  Tuberkulose,  Steiu  versfta 
werden  könnte.    Doch  denke  man  vorerst  au  die  Möglichkeit,  daß  ] 
der  Niere  vorliegen  könnte,  und  mache  einen  Versuch  mit  Jodk&li 
Quecksilber. 

Hämoglobinurie. 

In  der  Harnllflsaigkeit  gelöster  Blutfarbstoff  (HAnioglobiu  oder  Me 
moglobin)  wird  unter  verschiedenen  Umständen  beobachtet,  und  zwai 
der  paroxysmalen  Hämoglobinurie,  hei  manchen  Infektionskrankheiten, 
Malaria.  Typhus,  Erysipel.  Scharlach,  OelLfieber,  Ikterus,  ferner 
manchen   infektiösen  Nephritiden,   nach  Verbrennungen,  hei  Vergifluji 
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/pheBol,  Naphthül,  Glyzerin,  Schwefelsäure,  Oxalsäure,  Rssiggäure,  chlor- 
5aiire  Salze,  Chimn,  Morchel^ft  etc.),  nach  Transfuslou  mit  artverschie- 
(](*iiem  Blut.  Dach  inneren  Blutungen  (bei  Extrauteringravidität  Michaelis), 
if opftraoma  (Ensor  und  Baratt),  Pankreaserkrankung  (Hamraerschlag), 
{^f^ofenheizung  (Stempel). 

EDie  Hämoglobinurie  äußert  sich  durch  blutrote  Färbung  des  Harnes, 
-frelcte  auch  nach  Filtration  oder  Zentrifugierung  bestehen  bleibt;  spektro- 
skopi^ch  sind  bald  die  Streifen  des  Methämoglobin,  bald  jene  des  Oxyhäiiio- 
ß-Iobiu  zu  sehen,  Albumen  und  „Nukleoalbumin"  fehlen  nie,  die  Holler- 
gcb»  Blutprobe  fällt  positiv  aus,  im  Sedimente  sieht  man  entweder  keine 
oder  nur  spärliche  rote  Blutkörperchen,  deren  Menge  für  alle  Fälle  viel 
geringer  ist,  als  der  Färbung  des  Harnes  entspricht,  dafür  in  reichlicher 
>lexige   braunrote,   krümelige,  amorphe  Massen.     Ist  die  Hämoglobinurie 
^s    Nebenerscheinung  einer  Nephritis  vorhanden,  so  ist  der  Kiweißgehalt 
ein    größerer,  im  Sedimente  finden  sich  Zylinder,  Nierenepithelzellen  etc. 
DieSymiitome  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie  teilen  sich 
^    jjt       die  während   des  Anfalles   zu   beobachtenden  Allgemeiuerscheinungen 
^^■n<]in  die  Veränderungen  des  Harnes.  Bezüglich  ersterer  ist  zu  erwähnen, 
^^»ß  sie  unter  üraständen  so  geringfügiger  Natur  sind,  daß  die  Kranken 
kGfi^^i'l^J  Notiz  von  ihnen  nehmen.    In  der  Regel  jedoch  hasttiht  ein  mit 
■prost  und  Hitzestadium  ausgestatteter  Fieberanfall  mit  entsprechendem 
^■nstieg  der  Temperatur  und  nachfolgendem  Schwpißausbruch.    Die  Dauer 
des*  Fieberanfallea   pflegt   mehrere   Stunden   zu   betragen.     Die  Kranken 
^l»g«n   während   desselben   häufig   über  Abgeschlagenheit,    Gliederweh, 
■^opfächmerz,  unangenehmen  Druck  oder  heftigen  Schmerz  in  der  Lenden- 
I         gegeud.     Au  der  Haut  zeigen  sich  häufig  Erytheme,    Crtikariaquaddeln, 

I(-yanotisehe  Verftlrbangen.  Leichtes  subifcterisches  Kolorit  der  Skleren 
■^ird  öfter  beobachtet.  Mäßige  Anschwellung  der  Leber  und  Milz  wird 
s«U«n  vermißt.  Im  Gegensatze  zu  diesen  wenig  charakteristischen  Merk- 
Qialen  zeigt  der  Harn,  welcher  während  des  Anfalles  und  kurz  nach 
demselben  gelassen  wird,  ein  ganz  eigenes  Verhalten.  Die  ersten  Portionen 
aad  schön  rubinrot,  dunkelbraunrot  bis  dunkelschwarzbraun,  diffus  ge- 
träbi  Pie  Reaktion  ist  sauer,  chemisch  ist  Blutfarbstoff  in  grolJer  Menge, 
r-Vöt/eoalbumin"  und  Albumin  in  deutlicher  Menge  nachweisbar.  Im 
Sifdita  ente  sieht  man  rotbraune,  körnige  und  schollige  Detritusmassen, 
f^ttlOÄelte  rote  Blutkörperchen,  hyaline  oder  feinkörnige  Z^liuder,  Platten- 
'P'Üielicn.  Die  folgenden  Hamportionen  sind  weniger  bluthäUig,  und 
'''■tteii.  8 — 12  Stunden  pflegt  die  Farbe  des  Harnes  eine  vollkommen 
Wrin^^X^  geworden  zu  sein.  Chemisch  läßt  sich  aber  noch  durch  einen 
•^^t  mehrere  Tage  „Nukleoalbumin"  und  Albumen  nachweisen;  letztere 
^ubBia.ozen  sind  auch  zu  Beginn  des  Anfalles,  ehe  die  Hämoglobinurie 
«iDgeLreten  ist,  vorhanden.     Das  Blut  enthält   zu  Beginn  des  Anfalles 

iudbvek  iet  UroloKie.   11.  Bd.  26 
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gelöstes  Hämogtcibin,  was  an  der  Rolf^rbuiig  des  Serums  «nach  Zent 
fagiernng')  zu  erkennen  ist.    Mikroskopisch  iBt  nichts  Cbarakteristiseli 
wahrnehmbar,  bloU  hier  und  da  sieht  man  ßlutsebatten,  die  Blutkdrp« 
chen  sehen  im  allgemeinen  blosser  aas  als  normalerweise.    Die  wei^ 
L'ntersuchutit?  i^rgibt  bedeutende  Abnahme  der  Zahl  der  Erythrozyten  0^ 
des  Hämoglobingehaltes.    Wenige  Tage  nach  dem  ÄnfaUe  pflegen  jedci 
wieder  normale  Verhältnisse  vorhanden  zu  sein,  und  zwar  nimmt  die  Zs 
der  roten  Blutkörperchen  rapid  wieder  zu,  während  der  Häraoglobingi 
langsamer  ansteigt.    Das  Blut  der  Kranken   zeigt  noch  einige   Eij 
Schäften,  welche  mit  der  eigentümlichen  Krankheit  in  Zusammen 
stehen  dürften.    Dip  roten  Blutkörperchen  haben  ein«  geringere  Resisl 
gegen  mechanische  EiuÜttsse  (Chvostek)  und  gegen  Kuhleusäureeiu' 
kuDg  (Murri,  Maunaberg  und  Donath)  als  normale  Blutkörperd 
das  Blut  gerinnt  leicht,  doch  löst  sich  das  Gerinnsel  bald  wied«r 
(Hajem). 

Die  Ätiologie  der  Krankheit  ist  nur  zum  Teile  bekaunt.  In  e 
Anzahl  von  Fällen  spielt  Syphilis  eine  Kolle,  und  zwar  sowohl  erworll 
als  hereditäre.  Die  ÄnföUe  selbst  werden  in  der  großen  Mehrzahl 
FflUe  durch  Kälte  ausgelöst  (Uaemoglobinuria  hiemaüs.  ex  frigt 
viel  seltener  durch  Muskelarbeit,  und  zwar  durch  Gehen,  psyohi 
Affekte  etc.  Es  gelingt  leicht  durch  ein  kaltes  FuObad.  Eintauchen 
Hände  in  kaltes  Wasser,  Spaziergang  bei  kaltem  Wetter  einen  Al 
herbeizuführen . 

Die  Pathogenese  der  Krankheit  ist  trotz  zahlreicher  FiXperimi 
noch  nicht  völlig  aufgeklärt.     Bloß  das  eine  steht  fest,   daß  es  sich 
plötzliche  massenhafte  Autlösung  von  roten  Blutkörperehen  innerhalb 
Blutbahn  (oder  innerhalb  eines  parenchymatösen  Organs?)  handelt,  i: 
daß  das  freigewordeiie  Hämoglobin,  da  es  in  dieser  Menge   \ 
und  Leber  nicht  aufgespeichert  oder  verarbeitet  werden  kann,  zui 
Teile  unverändert  mit  dem  Harn  den  Organismus  verläßt.    Die 
wähnten  Eigenheiten  der  roten  Blutkörperchen  stehen  zn  die.ser  f 
wahrscheinlich  in  kausaler  Beziehung,  doch  ist  das  Wie  noch  unbekaa 
Es  läßt  sich  schwer  vorstellen,  in  welcher  Weise  die  Empfindlichkeit! 
Erythrozyten  gegen  mechanische  Erschütterung  und  gegen  Kobl«nsB 
im  Organismus  zur  Geltung  kommen  soll,  um  die  genannten  AnfftU<r 
bewirken.    In  letzter  Zeit  ist  auch  der  Versuch  gemacht  worden,  den  2 
stand  durch  die  Khrlichsche  Theorie  dem  Verständnisse  näher  zu  bri 
Kretz  sprach  die  Ansicht  aus,  daß  (konstant)  vermehrte  hämoljtji 
Ambozeptoren   und   gelegentliche  Kompleraentvermehrung   i^durch 
einwirkung)   die  AnßUe   erklären.     Doch   konnte  Donath  die  an 
Falle  gewonnenen  Versuehsresultate  vou  Kretz   bei  anderen  drei  Fl 
von  Hämoglobinurie  bloß  einmal  bestätigen. 
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öie  Dauer  der  Krankheit  erstreckt  sif!h  auf  Jahre,  die  Prognose 
Titam   ist   eine   günstige,    da   der   Exitus   im   Anfalle   kaum   vor- 
Voim^^°  dürfte. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  welche  in  einigen  Fällen 
c^rboben  worden  sind,  beschränkten  äich  auf  Pigmentablagening  in  den 
Nieren. 

Die  Therapie  des  Zustandes  besteht  dort,  wo  Syphilis  vorliegt,  in 
einer  antiluetischen  Behandlung.  Im  übrigen  verfügen  wir  vorläufig  über 
UiD  anderes  spezifisches  Mittel  gegen  die  Krankheit  und  wir  beschränken 
QDS  auf  die  Vermeidung  der  Schädlichkeiten,  welche  jeweilig  die  Anfälle 
iDSKolösen  pflegen.  Verhütung  des  Anfalles  mittels  Inhalation  von  Ämyl- 
nitrit,  wie  es  von  Chvostek  empfohlen  worden  ist,  ist  mir  und  Donath 
in  zwei  Fällen   nicht  gelungen. 

Die  Hämoglobinurie   der  Malariakranken  (Schwarzwasserfieber) 

»ird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Chinin,  selbst  in  kleinsten  Dosen, 

ier vorgerufen.    Voraussetzung  ist  dabei  langdauernde  wiederholte  Malaria- 

iufektion  in  der  Regel  mit  den  Tropica- Parasiten.    In  einer  Minderzahl 

der  Fälle  tritt  die  Hämoglobinurie  ohne  Intervention  von  Chinin  auf,  und 

HS   scheint,  dali  in  diesen  die  Malariaparasitcn  selbst  den  Blutzerfall  ver- 

arsachen.     Die  Symptome  des  Schwarzwasserfiebers  sind  dieselben  wie 

jene  der  paroiysmalen  Hämoglobinurie,  nur  pflegen  sie  wesentlich  größere 

Intensität    aufzuweisen,    die    Anlalle   können    eine   Dauer   von   mehreren 

l*a^eu  erreicben  und  führen  häufig  zum  Tode. 

kDie  Pathogenese  der  übrigen  durch  Gifte  herbeigeführten  Hämo- 
lobinnrien  ist  eine  relativ  einfache,  indem  es  sieh  in  der  Kegel  um  Gifte 
andett,  deren  direkt  hämolytische  Eigenschaft  bekannt  ist. 
H  Die  Hämoglobinurie  nach  inneren  Blutungen  ist  auf  die  Bil- 
ang von  Autolysinen  infolge  Resorption  des  eigenen  Blutes  zu  beziehen, 
.und   deckt  sich  mit  den  analogen  Experimenten  an  Tieren. 


Muzinurie. 


^^^H  Die  früher  altgemeine  Ansicht,  daß  der  normale  Harn  und  mehr 
nocJb  der  Harn  bei  Zystitis  und  Pyelitis  Muzin  enthalte,  ist  als  eine  irrige 
erkannt  worden,  indem  es  sich  gezeigt  hat,  daU  der  im  Harne  mit  Essig- 
eäare  entstehende  Niederschlag  kein  Muzin,  sondern  Eiweiß  in  Verbin- 
dcusg  mit  Chondroitinschwefelsäure  oder  Nukleinsäure,  respektive  Taurochol- 
säare  ist  (Mörner).  Kurz  vorher  ist  dieser  Niederschlag  als  Nukleo- 
albunain  angesehen  worden.  Ausscheidung  echten  Muzins  mit  dem  Harn 
|g«»hört  zu  den  Seltenheiten.  Einzelne  Fälle  dieser  Axt  sind  von  Bau- 
Jmäller,  v.Jaksch,  Frank  beobachtet  worden.  Der  Harn  enthielt  in 
Idiesen  einmal  spiralig  gedrehte   bandartige  Massen,  ein  anderesmal  Äb- 
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güsse  des  Xier^nbeekens  oder  formlose  Gerinnsel,  welche,  ithnlicEw" 
die  bei  Enteritis  membranacea  entleerten  Massen,  ans  Schleim  und  Fibrt: 
bestanden  (v.  Jaksch).  Dieselben  scheinen  sowohl  aas  den  NierenkelchQ 
als  aus  den  Creteren  stammen  zu  kOnnen.  v.  Jaksch  bezeichnet  d€ 
Zustand  mit  Dreteritis  raembranacea.  Die  Schleiragerinnsel  werd 
unter  den  Zeichen  einer  Nierenkolik  abgesetzt. 

Fibrinurie. 

Ausscheidung  von  geronnenem  Fibrin  ist  gleichfalis  eine  selt^ 
Erscheinung  und  kommt  nur  bei  heftiger  Entzündung  der  Schleimha 
des  Hamapparatcs  zur  Beobachtung,  und  zwar  am  ehesten,  wie  es  svhci^L^ 
bei  Kautharidenvergiftung.  Das  Fibrin  gerinnt  zam  Teil  schon  in  d^ 
Blase  und  bereitet  der  Miktion  Schwierigkeiten;  zum  Teil  erfolgt  di 
Gerinnung  erst  im  abgesetzten  Harn.  Das  Fibrin  erinnert  durch  seicf 
gallertige  Konsistenz  an  Hühnereiweiß,  oder  es  bildet  weiOe  konsistentere, 
solide  fadent^rmige  Gebilde.  Zwei  Fälle  dieser  Art  beschreibt  Bartels, 
zwei  andere  Senator.  In  all  diesen  Fällen  ist  zu  therapeutischen  Zwecken 
Kantharidcnpfiai^ter,  beziehungsweise  K an thariden salbe  angewendet  wordeo. 
In  einem  Falle  von  v.  Jaksch,  bei  welchem  mit  blutigem  alkalischem  Harn 
fftdige  Gerinnsel  ausgestoÜen  wurden,  scheint  ein  NierenabszeU  Torhanden 
gewesen  zu  sein,  in  einem  Falle  von  Klein,  gleichfalls  mit  fadenförmigea 
Gerinnseln  im  alkalischen  Urin,  handelte  es  sich  um  hochgradiges  Amy- 
loid in  atrophischer  Niere.  In  diesem  bemerkenswerten  Falle  konnten  ii 
den  Harnkauälcheu  Fibrinfäden  mit  Weigerts  Färbung  mikruskopisct 
nachgewiesen  werden. 

Chylurie.  M 

Die  Chylurie  bildet  in  manchen  tropischen  und  subtropischen  Erd- 
gegenden  eine  durch  die  Filaria  sanguinis  bedingte  wohlcharakteriaierU 
endemische  Krankheit.  Besonders  ausgebreitet  ist  sie  in  Brasilien,  Ägypten, 
Indien  und  Japan.  Der  Harn  ist  undurchsichtig,  milchig  getrQbt,  ia 
Beginne  der  Krankheit  oft  blutig  tingiert;  er  setzt  lockere  Gerinnsel  «b, 
Die  chylöse  ßeschafTenheit  wechselt  zu  verschiedenen  Tageszeiten;  manch- 
mal ist  der  Nachthiirn,  manchmal  der  Tagharn  stärker  chylös.  Naeb 
KOrperarbeit  und  Nahrungsaufnahme  kann  der  cbylOsc  Gehalt  zunehmen, 
Die  Reaktion  ist  schwach  sauer  oder  neutral.  Harnmonge  und  speziösfhea 
Gewicht  sind  normal.  Die  milchige  Färbung  rührt  von  feinst  verteilten) 
Fett  her,  welches  sich  durch  Schütteln  mit  Äther  extrahieren  läßt 
Scheube  beobachtete  einen  Fettgehalt  bis  zu  3-3<*/o.  Nebst  dem  PeM 
enthält  der  Harn  stets  Eiweiß  (Serumalbumin,  Globulin  und  Hemialbu- 
mose),   ferner   Cholestearin   und   Lezithin.     Zucker   fehlt  hingegen.     Die 
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jjjj^crjskopische  Untersuchung  ergibt  feiustfi  stauliartjge  Fettröpfchen,  rote 
atitl  iveiDe  Blutkörperchen  in  wechselnder  Menge  und  Embryonen  der 
FÜaxia,  welche  von  Wucherer  (1306)  zuerst  nachgewiesen  worden  sind. 
l^evris  bestätigte  1870  diesen  Befund  und  ergänzt^!  denselben  durch  den 
Nachweis  der  Embryonen  im  Blute  und  in  der  Lymphe,  ferner  der  ge- 
schlechts reifen  Parasiten  in  den  LymphgefiiDen.  Im  Blute  sind  die  Em- 
bryonen vorwiegend  nachts  zu  treffen.  Die  Embryonen  fand  Scheube 
etwa  0*2  »im  lang  und  4/i  dick.  Der  Wurm  hat  eine  Länge  von  etwa 
38  ynm  und  die  Stärke  eines  Kopfhaares.  Manson  wies  die  Fortentwick- 
lung der  Filariaerabryoneii  im  Danne  der  Moskitoweibchen  nach,  welche 
Blat  von  Chyluriekranken  gesaugt  hatten.  Aus  den  Moskitos  gelangen 
die  Embryonen  in  das  Wasser  und  mit  diesem  abermals  in  den  Menschen 
mrflct. 

Die  Symptome  der  Chyluric  äuUern  sich  nebst  der  Beschaffenheit 
des  Harnes  in  Schmerz  in  der  Nierengegend,  dem  Perineum  und  Skrotum. 
Fif  borbewegungen  fehlen  selt^^n.  In  manchen  Fällen  kommt  es  zu  Elephan- 
tiasis der  unteren  Extremitäten,  des  Skrotums  und  der  Qenitalien.  welche 
taaf  bedeutender  Erweiterung  der  Lymphgefäße  beruht.    Letztere  können 
stollenweise  bersten  und  es  tritt  nun  die  enibryonenhältige  Lymphe  aus. 
J>i«t    Dauer  der  Krankheit   kann  Jahro  betragen.     Die  Filariose  kann  in 
Heilang  ausgehen,  doch  gehen  viele  Kranke  unter  den  Erscheinungen  des 
^^rCLsmus  frühzeitig  zugmnde. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund   ergibt   die   hauptsäch- 
liclisten  Verändemngen  in  den  Lymphgefäßen.  Sie  bestehen  in  Ausweitung 
d^s     Ductus  thoracicus  und  seiner  Zutiüsse,  besonders  der  linken  K»>rper- 
häirt.«,  und  Erweiterung  der  LymphbahDen  der  Niere.    Diese  Erweiterungen 
sollen  infolge  Verstopfung  des  Ductus  thoracicus  und  anderer  Lrmphwoge 
durcsh  die  geschlechtsreifen  Wiiirm«r,  durüh  Throiiibenbildung,  entzündiiche 
"Veränderungen  der  Gefäßwandungen  und  Narben  erfolgen.   Die  zu  Säf^ken 
aus^edehnteu  Lymphvarizes  entleeren  ihren  Inhalt  in  die  Hamblase  oder 
In     das  subkutane  Gewebe  und  rufen  in  letzterem  Entzündungen  hervor, 
^re\che  mit  zum  Bilde  der  Elephantiasis  gehören.   Die  Nieren  sind  makro- 
skopisch unverändert,   ihre  Lymphbahnen   sind  jedoch   von   Embryon*in 
erfoa 

Abgesehen  von  den  in  Europa  gelegentlich  eingeschleppten  Fällen 
-von  par&sitärer  Chylurie  der  Tropen  kommen  einzelne  autochthone  Fälle 
Yon  Chyluric  zur  Beobachtung,  welche  nicht  parasitärer  Katur  sind  mid 
derf  n  Pathogenese  vorläufig  unbekannt  ist.  In  einem  kdrzHch  von  AVald- 
TOg«l  und  Bickel  beschrifibenen  Falle,  welcher  eine  gesunde  Arbeiterin 
betraf,  hörte  die  Chylurie  bei  fettfreier  Kost  auf  und  war  am  ausgespro- 
chensteu  nach  ButturgeuulJ. 


406 


Julius  Mannaberg. 


Lipurie. 

Die  Ausscheidung  grööerer,  auf  der  Oberflache  des  Harnes  in  F 
von  Tröpfchen  siebtbarer  Fettmeogea  ist  sehr  selten.  Beobaohteb 
dieselbe  nach  KnochenbrHchfn,  Qaetschungen  der  Haut,  hie  aud  da 
Diabetes  nielitus  (Fettmast).  Häufiger  als  diese  bämatogene  Lipq 
sieht  man  die  renale  Lipurie,  und  zwar  bei  hochgradiger  fettiger  ! 
generaüon  des  Nieren epithels.  wie  sie  bei  der  sabakaten  Nephritis  i 
FbosTorvergiftung  vorkommt. 


Phosphaturie. 


4 


Man  bezeichnet  mit  Phosphaturie  in  der  Regel  Fälle,  in  welcj 
der  frische  Harn  von  Erdphü^phateu  getrübt  ist.  Im  eigentlichen 
sollte  man  juduch  nur  dann  von  Phosphaturie  sprechen,  wenn  eine  vre 
liehe,  quantitativ  nachgf^wiesene,  absolute  oder  relative  Vermehrang 
Phosphorsäure  des  Harnes  vorliegt.  Der  gemeinhin  als  Phosphat) 
bezeichnete  Harn  muB  keine  vermehrten  Phosphate  enthalten  und  ( 
hält  sie  auch  in  der  Regel  nicht,  sondern  die  AuBHlllung  der  Erdp] 
phate  ist  lediglich  Folge  von  neutraler  oder  alkalischer  Keaktion  \ 
Harnes.  Letztere  kann  zustande  kommen  durch  Einführung  von  kohl 
saurem  oder  doppelkohlensaurem  Alkali,  von  Salzen  der  organisc 
Säuren,  welche  zu  kohlensauren  Salznn  verbrannt  werden,  durch  Ql 
wiegend  vegetabilische  Kost,  durch  ammouiakaUsche  Harngährung,  end 
durch  reichliches  Erbrechen  sauren  Magensaftes.  Es  gibt  jedoch  Fl 
in  welchen  zeitweilig  oder  dauernd  iilkalischer,  von  Krdphosphatea 
trübter  Harn  ausgeschieden  wird,  ohne  daß  die  obgenannten  Monu 
dafür  verantwortlich  zu  machen  wären.  Diese  Fälle  kann  man  in  leu 
und  in  schwere  teilen,  je  nachdem  es  durch  Einführung  säurebüdei 
nnd  VermeiduDg  alkalibildender  Nahrung  und  Medikament«  dem  h 
eine  saure  Reaktion  zu  geben  gelingt  oder  mißlingt.  | 

Bezüglich  ihrer  Häufigkeit  möchte  ich  erwähnen,  daß  ich  tt 
etwa  1300  Kranken  meiner  Sprechstunde  11  von  Phosphaturie  dieserj 
gesehen  habe.  Es  bandelt  sich  demnach  immerhin  um  einen  selt^ 
Zustand.  Von  den  11  Fällen  waren  3  ausgesprochene  Neurastheni 
2  litten  zeitweilig  an  Psychosen,  2  hatten  Lues,  je  einer  hochgrai 
Arthritis  deformans,  Tuberkulose,  Ischias  und  Hämophilie.  In  zweien  m^ 
Fälle  kam  es  zur  Bildung  von  Phosphatäteio.  In  einem  der  Fälle  lag 
dit&t  vor.  Indem  der  Vater  steinkrank  war.  Diese  kleine  Zusammenstell 
stimmt  mit  den  allgemeinen  Erfahrungen  überein;  es  handelt  sich  be 
Phosphatarie  in  der  Regel  um  nerv5se,  dnrch  geistige  Dber&rbeit,  psjc 
Erschütterungen,  geschlechtliche  Exzesse  geschwächte  Personen. 
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Eine  echte  Phosphaturie,  i.  e.  Vermehrung  der  24stün(ligen  Phos- 
l^orsi*^'^  kommt  vor  bei  Tuberkulose,  bei  Diabetes  melitus  und  bei  ge- 
^■^^sen  Knochenerkrankongen,  namentlich  der  abnormen  Enochenbrflchig- 
^git, Ostitis  und  Osteomyelitis  (Verehere).  Die  Erhöhung  des  PsOß-Gt^haltes 
tjei  Diabetes  melitus  rührt  von  der  reichlichen  Fleischnabrung  her,  bei 
LuDg^ütaberkolose  und  Knochcnerkrankungen  von  dem  Einschmelzen  der 
betreffi*nden  Gewebe.  Die  P^O^  wird  in  den  Organismus  mit  dem  Fleisch 
iiod  (^*^°  Zerealien  eingeführt,  and  zwar  zum  gröUten  Teile  in  Form  von 
Salzen,  zum  geringeren  in  organischer  Verbindung  (wie  im  Eidotter,  Kasein, 
Lezithin}.  Im  Hoiiger  setzt  sich  die  P^Os-Ausscheidung  mit  dem  Harne 
fortT  sie  nimmt  gegenüber  der  N-Äusscheidung  sogar  relativ  zu  infolge 
£iQS(rhmelzeuä  von  Knochensubstanz. 

Teissiers  Aufstellung   eines   Diabetes   phosphaticus,   welcher 
gekennzeichnet  sein  soll  durch  Polyurie,  Polydypsie,  Phosphaturie,  Furun- 
bilos^,   Pruritus,    rheumatische   Schmerzen,    hat    keine    allgemeine   Auf- 
nahme gefanden,  £um  mindestea  muß   der  Znstand  äußerst  selten  sein. 
Wir    wollen   noch   die   von  Gilles   de   la  Tourette   und    Cathelineau 
nach,  dem  hysterischen  Anfalle  beobachtete  Veränderung  der  Phosphat- 
ausscheidung erwähnen.    Dieselbe  soll  in  einer  relativen  Vermehrung  der 
Brdphosphate  gegenüber  den  Alkaliphosphaten  bestehen.    Während  nor- 
malerweise das  Verhältnis  der  ersteren  zu  den  letzteren   1:3  ist,  soll  es 
aach  dem  hysterischen  Anfalle  1 :  'i  bis  1:1  betragen.   Xach  dem  echten 
epileptischen  Anfalle  hingegen  soll  eine  Vermehrung  der  gosaiuten  Phos- 
pborälure,    vorwiegend  aber  der  Alkaliphosphate  stattfinden.     Diese  An- 
gaben sind  jedoch  nicht  unwiderspruchen  geblieben  (Vuulgre). 

Die  Therapie  der  Phosphaturie,  insoweit  letztere  auf  vermehrter 
jVlkalitäl  des  Harnes  beruht,  wird  sich  auf  die  kausalen  Momente,  auf  die 
Ernährung  und  medikamentöse  Behandlung  beziehen  müssen.  Was  die 
ersten  betrifft,  so  wird  auf  Behebung  der  ammoniakalischen  Harngährung, 
respektive  der  Nervosität,  Hyperazidität  des  Magens  entsprechend  ein- 
xuwrken  sein  (Wasserkuren,  Gymnastik,  Sport).  Um  die  Äiidiiät  des 
Ifarnes  zu  erhöhen,  wird  die  Ernährung  eine  vorwiegend  animalische 
in.  Auf  medikamentösem  Wege  läßt  sich  die  Azidität  durch  Verab- 
sichung  von  Mineralsänreu,  am  besten  Salzsäure,  ferner  von  ürotropin, 
Heloiilol  heben. 

Um  die  Resorption  der  Phosphorsäure  aas  der  Nahrung  zu  ver- 
mindern, eignet  sich  die  gleichzeitige  Einfuhr  von  kalk-  und  niagtiesia- 
h&Uigen  Substanzen,  da  die  Phosphorsäure  an  diese  Körper  gebunden 
^^it  den  Fäce.s  den  Darm  verläßt  (Milch,  Eigelb,  Brot).  Bei  kalkreicher 
^^hroDg  bewirkt  Aufnahme  von  Alkalien  eine  weitere  Verminderung  der 
*^hosphorsäare  des  Harnes. 
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Oxalurie. 

Die   Oxalsäure   bildet  einen   normalen    Uambestandteil    (s.  Bd. 
S.  295).     Als  Oxalurie   bezeichnet   man   eine  die  Norm  (zirka  20mff  p 
die)  bedeutend  übersehreiUnde  Ausscheidung  von  Oxalsäure.    Di>ch  wi»-i 
vielfach,  wenn  auch  mit  Unrecht,  von  Oxalurie  gesprochen,  wenn  Izv 
Harnsediment   eine  größere  Anzahl  Kristalle   von   oxalsaurem  Kalk  vor- 
handen ist.     Es  ist  einleuchtend,   daÜ   in   letzterem  Falle   bloÜ  die  Lös- 
lichkeitsverhältniifse  geändert  ac'iu  können,  während  eine  Vermehrung  der 
Oxalsäure  vollkommen   fehlen   kann.    Es  ist  demnach   nur  nach  quan- 
titativer Bestimmung  der  24stündigen  Oxalsäuremenge  möglich,  ein  Urteil 
darüber  zu  gewinnen,  ob  echte  Oxalurie  vorliegt  oder  nicht,  wobei  noch 
die  mit  der  Nahrung  erfolgte  Einfuhr  von  prfiformierter  Oxalsäure  in  Be- 
tracht zn  ziehen  ist,  desgleichen  die  mit  den  Fäces  ausgeschiedene  nicht 
resorbierte  Menge.   Bestimmungen  dieser  Art  kommen  jedoch  selir  |P&^ 
lieh  vor. 

Oxalurie  wird  bei  verschiedenen  Krankheiten  gelegentlich 
slatiert,  doch  bildet  sie  bei  keiner  derselben  einen  essentiellen  Faktor, 
indem  sie  eben  keine  regelmäßige  Erscheinung  darstellt.  Von  einem 
Krankheitsbilde  sui  genoris  („oxalurische  Dyskrasie")  kanu  man,  abge- 
sehen von  dor  Bildung  der  Oxalatsteine,  füglich  nicht  sprechen.  iJie 
Zustände,  bei  welchen  gelegentlich  Oxalurie  angetroöen  wird,  sind 
Ikterus  (Senator,  Fürbringer  u.  a.)r  leichtere  Formen  von  Diabetes 
melitus  (Cantani,  Czapek,  Naanyn),  Spermatorrhoe,  Neurasthenie, 
postkritisches  Stadium  der  Pneumonie,  Leukämie  (Rosenquvist);  endlich 
seJ  die  alimentäre  Oxalurie  genannt,  welch  letztere  nach  Dunlop  mit 
Zunahme  der  Azidität  des  Magensaftes  gleichfalls  zunimmt,  was  aaf 
einer  erhöhten  Losung  und  Resorption  des  eingeführten  Kalkox]Üaj|L 
beruht.  ■ 

Die  Oxalsäure  des  Harnes  stammt  zum  Teile  aus  der  Nahrung. 
Spinat,  Sauerampfer,  Kresse,  Rhabarber,  Artischocken,  Bohnen,  rote  Kuben, 
Tee  und  Kakao  enthalten  ansehnliche  Quantitäten  von  Kalkoxalat.  Die 
Menge  der  resorbierten  Oxalsäure  hängt,  wie  schon  bemerkt,  in  erster 
Reihe  von  der  Azidität  des  Magensaftes  ab.  Ob  die  resorbierte  Ox&t- 
fiäure  im  Organismus  oxydiert  wird,  ist  zweifelhaft,  subkutan  einverleibte 
wird  vollständig  ausgeschieden  (Rosenquvist).  Die  mit  der  Nahrung 
eingeführte  nicht  resorbierte  Oxalsäure  wird  zum  Teile  mit  den  Fftces 
ausgeschieden,  zum  anderen  Teile  verfällt  sie  der  Darmfäuluis.  Lommel 
beobachtete  bei  Leimfütterung  vermehrte  Oxalsäureausscheidung,  Rosen- 
quvist vermiflte  bei  Verabreichung  von  Gluton  diese  Vermehrung,  fand 
hingegen  in  der  Nukleinsäure  eine  Oxalsäurequelle.  Daß  die  Oxalsäure 
auch  vom  Organismus  selbst  infolge  Gewebszerfalles  (Nuklein?)  geliefert 
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^^<Jen  kann,  beweist  der  Nachweis  der  Substanz  im  Harne  hungernder 
ftvin«^^  {Lüthje). 

Die  L^slicbkeit  der  Oxalsäure  im  Harne  hängt  ab  von  der  Azidität 
des    5*™®^   ^^^   ^"0"   <^ö™  Verhältnis   des  Magnesiagehaltes   zum   Kaik- 
crth*^'  (Kleroperer);  je  höber  der  erstere  ist,  umsomehr  Oxalsäure  ver- 
^^gr   dw  Harn  in  Lösung  zu  erhalten. 

Aus  unseren   bisherigen  Kenntnissen  tiber  Oxalurie  gehen  folgende 
Iherapeutische  Indikationen  hervor.  Verminderung  der  Oxalsäure  des 
Him«s  kann  herbeigeführt  werden  durch  Vermeidung  der  oben  genannten 
oxälsiurehältigen  Nahrungsmittel,  nukleinreicher  Organe  (Thymus,  Leber, 
Milz  etc.)  und  Leim  (Gelatine).    Verabreichung  von  Alkali  wird  die  Re- 
sorption der  prflformierten  Oxalsäure  vermindern,   reichliche  Zufuhr  von 
FlQs^igkoJt,   Einfuhr  von   Magnesia,  Vermeiden  kalkhaltiger  Substanzen 
(-IfiJch,   Eier.   Kohl»,  Bevorzugung   von  Fleisch,   eine  bessere  Löslichkeit 
der    Oxalsäure   im  Harne   bewirken.     Die  Rrnähnmg   wird  domnaeh  eine 
Vorviriegend   animalische   und   mehlige   sein   müssen.     Zum  Kurgehranch 
»erden  alkalische  und  magnesiahältige  Wässer  zu  empfehlen  sein  (Karls- 
^i>a<i,   Marienbad,  Rohitsch,  ApoUinari^:  Ofner.  Fried richshaller,  Seidschitzer 
Bitterwässer). 

Die  Harnzylinder. 


Die  Harnzylinder  sind  von  Henle  (1844)  beschrieben  und  auch  in 
len  Nieren  nachgewiesen  worden.  Sie  fesselten  sowohl  wegen  ihrer  di.v 
gisostischen  Bedeutung  als  wegen  ihrer  Entstehungsweise  das  Interesise 
der  Ärzte  und  Forscher.  Lange  Zeit  sind  sie  als  die  untrüglichen  Merk- 
»tta-le  einer  echten  Nephritis  angesehen  worden,  bis  sich  herausa tollte, 
da.C  sie  auch  ohne  Nephritis,  ja  ohne  Albuminurie  vorkommen  können. 
Si^  fanden  sich  bei  Stauungsniere.  Nothnagel  entdeckte  sie  im  ikte- 
risch.en  Harn,  and  zwar  sowohl  epitheliale,  als  hyaUne  Zylinder,  welche 
erst<*ren  durch  den  Gallenfarbstolf  schön  gelt»  bis  mahagonibraun  gcförbt 
8it:i«l;  späterhin  fand  man  sie  auch  bei  Obstipation  (Kobler,  Waller- 
stein) und  Diarrhoen.  Seitdem  man  mit  der  Zentrifuge  arbeitet,  überzeugt 
OfiÄn.  sich  immer  mehr  von  der  Tatsache,  daß  geringfügige  parenchymatöse 
t>«*g^«npratiou  der  Nieren  mit  minimaler  Albuminurie  («Nukleoalbumin") 
ff^*-i:»z  regelmäßig  mit  Ausscheidung  von  Zylindern  einhergeht,  daß  selbst 
S^^svinde  Menschen  nach  angestrengter  Arbeit  Zylinder  entleeren  können. 
Troti  dieser  Ubiquität  der  genannten  Gebilde  sind  sie  diagnostisch  wert- 
voll geblieben,  mau  muß  eben  die  Umstände  zu  unterscheiden  verstehen, 
iiit.4er  welchen  sie  zutage  gefördert  werden.  Festzuballen  ist  an  dem 
Gr-iiuilsatze.  daß  Zylinder  jeder  Art  einen  abnormalen  Vorgang  in  den 
^i**reD  andeuten. 


ToUbi  JbnnAbertf. 


Wir  unterscheiden   1.  hyaliae,  2.  granulierte,  3.  epitheliale,  4.  «o 
Blutkörperchen  (rotp  oder  weiße)  bestehende  Zylinder,  5.  Wachszylindr.  - 
0.  Zylindroide.     Die   hyaHüeu    Zylinder  sind   schwach   lichtbreohendt 
blasse  Körper,   welche   häufig  einzelne  Nierenepithelien,   weiße  oder  rote 
Blutkörperchen,    Fettkörnchen,   Bilirubinkristalle,  Harnsalze,  in  manchen 
Fällen  Bakterien,  tragen.    Ihre  I^uge  ist  eine  sehr  verschiedene,  wäbreod 
die  Breite  weniger  wechselt.    Die  hyalinen  Zylinder  kommen  sowohl  tiei 
den  leichtesten,  auf  geringfügiger  Stauung,   Kpitheldegeneraiion,  wie  bei 
den  schwersten,  auf  tiefster  GowobszerstÖrung  beruhenden  Nierenerkran- 
kungen vor.     Sie  bestehen  aus  einem  geronnenen  EiweiUkörper,   nehmen 
Farbstoffe  bald  wenig,  bald  gut  an.    Manche  Ton  ihnen  färben  sich  mit 
Weigerta  Fibrinniethode  an.    Die  Genese  der  hyalinen  Zylinder  ist  eine 
umstrittene  und  ist  es  sehr  wohl  möglich,  daß  nicht  alle  auf  dieselbe  Weise 
entstehen.  W^eigert  nimmt  an,  daß  sie  durch  Gerinnung  von  exsudiertem 
Serum  unter  Mitwirkung  von   abgestorbenen  Leukozyten  oder  Kpithclien 
entstehen.    Vorbedingung  ist  lokale  Desquamation  und  Nekrose  des  Epi- 
thels.   Senator  glaubt,  daß  die  abgestorbenen  Kpithelien  als  solche  sich 
in  hyaline  Substanz   umwandeln  und  miteinander  verschmelzen  können. 
Orth   hält  fflr  möglich,  daß  hyalin  degenerierte  Epithejien  Massen  aas- 
stoßen,  welche  zu  Zylindern  zuäammenäießen. 

Die  granulierten  Zylinder  teilt  man  ein  in  feinkörnige  und  grob- 
körnige; ihre  Länge  ist  im  Durnhsehnitt  eine  geringere  als  die  der 
hyalinen  Zylinder.  Mau  sieht  nicht  seiton  auch  solche  Zylinder,  deren 
eine  Hälfte  granuliert,  die  andere  hyalin  ist  Die  Granulationen  bestehen 
biild  aus  albuminöser  Substanz,  bald  aus  Fett.  Daß  diesp  Zylinder  aus 
Epithelien  oder  aus  roten  Blutkörperchen  hervorgehen,  davon  kann  man 
sich  oft  in  unzweifelhafter  Weise  fiberzeugen,  indem  mau  an  ein  and 
demselben  Zylinder  wahrnimmt,  wie  durch  fortschreitenden  Zerfall  dyr 
genannten  Zellen  die  granulierte  Zylindersubstanz  hervorgeht.  Die  granu- 
lierten Zylinder  kommen  bei  physiologischer  Albuminurie  oder  Pubertats- 
albuminurie  nicht  vor,  hingegen  erscheinen  sie  in  spärlicher  Menge  bei  paren- 
chymatöser Degeneration  der  Nieren  und  bei  Stauuugsniere.  In  großer 
Masse  treten  sie  bei  versehiedeuen   Formen  der  Nephritis  im  Harn«  auf. 

Die  Epithelialzylinder,  aus  bald  gut  erhaltenen,  bald  fettig  de- 
generierten Nieronepithelien  bestehend,  kümmen  gleichfalls  bei  paren- 
chymatöser Entartung  (besonders  schön  bei  Ikterusi  und  bei  Nephritis 
zur  Beobachtung.  Viele  und  stark  verfettete  Epithelien  sind  besonders 
der  snbakuten  Nephritis  eigen. 

Kote  Blutkörperchenzylindur  sind  bei  der  akuten  und  sub- 
akuten Nephritis,  ebenso  bei  Nachschüben  im  Verlaufe  der  chronischen 
Nephritis  häufig.  Seltener  und  unter  gleichen  Bedingungen  kommen 
weiße  Blutkörperchenzylinder  vor. 
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Unter  Wat^hszyliiideru  versteht  man  hyaline  Zylinder,  welche 
oSeob&r  infolge  gröberer  Sprödigkeit  seitUche  Einrisse  bekomineu  und 
l^(  im  allgemeinen  steifer  zu  sein  scheioen  als  die  gewöhnlichen  hya- 
iioen  Zylinder.  Sie  nehmen  ausnahmsweiso  Ämyloidreaktion  an.  Sie 
kominea  sowohl  bei  verschiedeuen  Nepliritiden  als  auch  bei  Nieren- 
«myloid  vor. 

Zylindroide  i^Xhomas)  sind  schmale  bandartige,  außerordentlich 

/tflge.   schwach   lichtbrechende,   manchmal  längsgestreifte   Körper,  über 

deren  Bedeutung  nicht  viel  bekannt  ist.    Man  sieht  sie  sowohl  bei  ver- 

<e2iiedenen  Nierene rkrankan gen  als  auch  bei  Pyelitis,  Zystitis,  nicht  selten 

tQcfa  xin  normalen  Harn. 

Aktive  Hyperämie  der  Nieren. 

Die  aktive  Hyperämie  spielt  in  der  Pathologie  der  Nieren  eine  ge- 
Rolle.  In  reiner  Form  als  solche  dürrtu  sie  überhaupt  sehr  selten 
m  die  Erscheinung  treten,  sie  stellt  in  der  Kegel  bloß  eine  Teilerscheiuung 
'  konaplizierter  Zustände  dar.  Bei  operativer  Entfernung  oder  bei  krank- 
ha.rter  Zerstörung  einer  Niere  erfahrt  die  andere  einen  stärkeren  Blut- 
zatlaD;  die  Folge  davon  ist  erhöhte  Funktion  und  Hypertrophie  des  Organs. 
Erhöhte  Herztätigkeit  hat  unter  anderem  Hyperämie  der  Nieren  und  ver- 
luelxrte  Diurese  zur  Folge.    Fenicr  sind  es  manche  Gifte,  wekhe  Hyper- 

Eft-mie  der  Nieren  bewirken,  wie  Kantharideu,  Senf,  TerpenUnÖl,  jedoch 
Itonatnen  hier  schon  derartige  Komplikationen  (Hyperämie  der  Blase, 
XJ  röteren,  des  Darmes,  vielleicht  auch  Giftwirkung  auf  das  sezernierende 
Epitbel)  in  Betracht,  daß  es  nicht  möglich  ist,  den  Anteil  der  Nieren- 
(l^yperimie  an  d^n  Symptomen  zu  ermessen.  Bei  Einwirkung  geringer 
Oos^cn  von  Kantharidenpulver  pflegt  Polyurie,  nach  großen  Strangurio  mit 
Oli^^^»  respektive  Anurie  die  Folge  zu  sein.  Ob  die  dabei  manchmal 
beobachtete  Hämaturie,  Albuminurie  und  Fibrinurie  allein  der  Hyperüniie 
%QT  tost  gelegt  werden  kann,  ist  fraglich. 

E  Passive  Hyperämie  der  Nieren.  Stauungsnieren. 
T)ie  StauuDgshyperämie  der  Niere  ist  einer  der  häufigsten  patho- 
iogisehen  Zustände  dieses  Organes.  Früher —  ao  noch  von  Frerichs  — 
tum.  Morbus  Brightii  gezählt,  war  es  Traube  vorbehalten,  die  patho- 
'*>gische  Individualität  der  Stauungsniere  zu  erkennen,  sie  endgiltig  von 
den  Kephritcn  zu  trennen  und  ihre  Symptomatik  festzustellen.  Letztere 
beschränkt  sich  auf  die  Eigenschaften  des  Harnes.  Subjektive  Beschwerden 
®<^Heiiit  die  Stauungsiliere  kaum  je  zu  verursachen,  ebensowenig  fuhrt  sie 
^^    Urämischer  Intoxikation. 


JuHns  Mannftbprp. 


Bei  geringeren  Graden  des  Zustandes  ist  bloß  eine  mäßige  V«nÄ^__     . 
dprung  der  täglichen  Harnnu'ngo  Iif'i  KlciphfalU  mäßiger  Vernn'hning    c:^:^ 
spezitischen  Gewichtes  wahrnehmbar.  Mit  Zunahme  der  Swaung  venra  ^_ 
dort  sich  das  Harnqnantum  und  steigt  das  Eigongewicht  betr&cbLl^     , 
(1U25— 1035)   in   die  Höhe.     Dabei   ist   der  Harn  dunkel  geftrbt.   ^t^   . 
sauer:    beim    Erkalten    läßt    er    ein    reiches   üratsedimeiit   i,SedimeDt^-^ 
lateritinm)  ausfallen.  Alsbald  pflegt  sich  auch  Albuminurie  ninzustfll^^ 
Die  Eiwmßmenge  pflegt  eine  mäßige  zu  sein  und  sich  unter  2*/^  zu  halt        ' 
doch  ist  es  gar  nicht  selten,  daß   bedeutend  größere  Quantitäten  iv  ^j«^ 
geschieden  werden.    Das  von   mir  beobachtete  Maximum  waren  II   ^» 
in  einem  Falle  von  indurierter  Stauungsniere  bei  Emphysem  und  Art^^^^ 
Sklerose.  „Nukleoalbumin"  ist  bei  Rtanungsniere  regelmäßig  im  H*».^-„p 
zu   finden,   wenn    auch   einzelne  Ausnahmen   vorkommen.     Es   ist  so^^n 
zu  einer  Zeit  vorhanden,  wo  noch  kein  Serunialbnmin  ausgeschieden  ^f^  ^^^ 
und  bildet  einen  wertvollen  Anhaltspunkt  für  das  Bestehen  von  Nie»-^.a. 
Stauung.     Morphotische  Elemente  finden  nich  in  wechselnder  M^«:jge 
im   Stanungshame;   in   der   Regel    ist  das  Sediment  —  von  Uraten        ^j). 
gesehen  —  spärlich   oder   mäßig  reichlich,   doch  wird   es  zuweilen   ^-»m 
ansehnlich.     Es  besteht  aus  hyalinen,   granulierten,  manchmal  auch       ^q« 
wachsartigen  Zylindern,  Leukozyten,  Nierenepitbelien,  welch  letztere  ai^a^d 
verfettet  sein  können.    Kote  Blutkörperchen  sind   im  zentriftigierten    Se- 
diment  in   geringer  Menge   häufig,   selten   in   großer   Menge   zu   Beh  ^^ n. 
Hämaturie  seheint  in  jenen  Fällen  von  Staaungsniere   vorzukommen,         m 
welchen    ein   lokales  Hindernis   für  den  AbflnÜ   des  Venenblutee,   oc^* 
unverminderter    artpricller    Druck    vorhandiMi    ist,    wie    bpi    Thromboi^-^""*^** 
der  unteren  Hohlvene.     In   diesem  Falle   könuen   auch  Harnm^nge  udv  * 
spezifisches   Gewicht   normal    bleiben   (Fall   von    Bartels).     Die   Mesg^^  '    _ 
an  Harnstoff,   Harnsäure  und   an  den    fibrigen   normalen   Hambestind-^^  \^^ 
teilen  ist  der  VBrmind4'nnig  des  Wassergehaltes  entsprechend  relativ  ver- 
mehrt.   Die  Tagesmenge  dieser  Stoffe  ist  jedoch  entweder  eine  oormul«^ 
oder  eine   etwas  verminderte.    Die   molekulare  Konzentration   df.-5 
Stauungsharnes  ist  vermehrt  (v.  Kor&nyii. 

Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Pulses.  In  der  großen  Mehrzahl 
der  Fülle  weist  der  Puls  frühzeitig  die  Zeichen  einer  verminderten  Hen- 
muskelfnnktion  auf,  indem  verminderte  Spannung,  Arhythmie,  Tnäqaalität, 
paroiysmale  oder  dauernde  Tachykardie  vor  Beginn  der  N'ierenerscheinuugen 
bestehen  und  progredient  zunehmen.  Doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen 
die  Pulsspannnng  zeitweilig  eine  erhöhte  ist,  namentlich  wenn  arterios^klero- 
ti.<che  Hypertrophie  des  Herzens  vorliegt.  Diese  Spannungserhöbung  hat 
mit  der  Stauungsniere  natürlich  nichts  zu  schatren,  sondern  sie  arbeitet  der 
letzteren  sicher  entgegen;  immerhin  wird  sie  als  Komplikation  bei  Staunngs- 
niere   aus  anderweitiger  Ursache   ^z.  B.  Emphysem)  beobachtet  und  muß 
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^^^aOBt  sein,  um  nicht  diagaostisch  irrezuführen.    Die  Symptome  der 

gta-U^ngsniere  bestehen  selten  isoliert,  sondern  sie  bilden  nur  eineTeilerechei- 

jjiiiig  in   dem   Symptomenkomplex   der   allgemtunen  Stauung.     Letzterer 

jj^ogt  wieder  grOUtcnteils  von  der  Grundkrankbeit  ab.    ist  dieselbe  von 

-^f  ecbselnder  Intensitfit,  dann  wird  auch  das  Bild  der  Stauungsniere  einen 

^0täS>rechenden  Wechsel  darbieten.     Es   gehört  zu  den  charakteristischen 

gfsckeinungen  dieses  Zustandes,   daß  er   in  sichtlichem  Zusammenhange 

lUit   der  jeweiligen  tiröÜe  der  Zirkulationsstörung  zu-  und  abniniiiit  und 

seit^fiilig   völlig    vergeht.     Von    Senator    if^t    besonders    hervorgehoben 

^ordeu,  daO  verminderter  Arterieadruck  und  vermehrter  Veneudruck  die 

bellica  Komponenten  der  Stauung  sind.    Hebt  sich  also  der  Ärteriendruck 

^eT  Termindert  sich  der  Venendruck,  dann  nimmt  die  Stauung  sofort  ab. 

Fälle  von  lokaler  Stauuuug  infolge  von  Thromboöe  der  Hohlader, 

Kompression  oder  Thrombose  der  Nierenvenen  sind  an  und  für  sich  recht 

selten,  sie   sind    feruL^r   mit  Rficksicbt   auf  die  Grundkrankheit,   welcher 

sie    ihre    Kutstehuug    verdanken,    in    ihren    Erscheinungen    kompliziert. 

Solche  Fälle   können  symptomlos   verlaufen,   wenn   infolge  der  Lage   des 

Verschlusses   und    der   sonstigen   anatomischen   Konstellation   eine   Aus- 

gleii'iiung  mittels  KollatRralen  möglich  ist.    Maßgebend  hiefßr  ist  natürlich 

huch  die  Raschheit,   mit  welcher  sieb   die  Thrombose    oder  Kompression 

gebtidpt   hat,   ferner,  wie  Senator  für  alle  Fülle  von  Stauungsniere  mit 

ßecht  hervorgehoben  hat,  ob  der  arterielle  Druck  ein  normaler  oder  ver- 

iulüderter  ist.    Das  vorliegende  klinische  Material,  soweit  es  Erwachsene 

/»etrifil,  ist  zu   gering,  um  eine  rationelle  Symptomatik  dieser  Zustände 

lu    geben. 

Etwas   besser  gekannt  ist  die  Thrombose  der  Nierenreae  im 

■Kindesalter,  auf  welche  von  Beckmann  aufmerksam  gemacht  worden 

is£,    Tind  dessen  klinisches  Büd  Pollak  gezeichnet  hat.     Es  bandelt  sich 

azn    Neugeborne  oder  Säuglinge,   welcihe   durch  Diarrhoen   »ehr  berabge- 

JtoDamen  sind.    Bei  solchen   entwickelt  sich  marantische  Thrombose  in 

*'«^»"s<?hipdeuen  Venen,  darunt^^r  auch  in   der  Nicrenvene,  und   zwar  mit 

Vorliebe  in  der  Unken.    Das  klinische  Bild  besteht  nach  Pollak  in  einer 

S'^ll>grDnlichen  Hautverfärbung,  in  Oligurie  bis  Anurie.   Der  Harn,  welcher 

»trfH>e,  dunkelgelb,   braun  bis  braunrot  ist,   enthält  EiweiU  und  lilulfarb- 

*toCr.  das  Sediment  besteht  aus  Zylindern,  Nierenepithelien  und  roten  Blut- 

feöÄ-^vTchen.    Unter   subnormalen  Temperaturen,   Koma    und    Krämpfen 

QXJrSmie?)  erfolgt  der  Exitus. 

Die  Ätiologie  der  Stauungsniere  liegt  in  der  großen  Mehrzahl  der 

^&J.Je  in   Erkrankungen   der   Brustorgaue.     NameuLUch   sind   es   B^rkran- 

^x&Kigen  der  Mitralklappe,  des  Uerzdeisches,  Synechie  des  Perikards,  Peri- 

^a-ircliiis,    Arteriosklerose,    Emphysem  der  Lungen,  Pleuraverwachsung, 

X»l«^vntische  Exsudate,   welche  das  größte  Kontingent  ätellcu,  in  zweiter 
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Linie  konimen  Febler  am  Äortenostium,  Zunahme  des  iDtraabdomin^__ 
Druckes  bei  Aszites,  Bauch  tu  moren,  Schwangerschaft  etc.  In  letzter  f^j^ 
stehen  die  Thrombosen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlrene  uod  der  Ki»^ 


Tenen.    Diese  sind  marantischer  Natur,  oder  durch  Kompression  hetV^^  ■ 
geföhrt. 

Verlauf,  Dauer  und  Ausgang  der  Stauungsniere  hängen  insoliLt^— . 
als  die  Stauung  keine  bleibenden  anatomischen  Veränderungen  io  m^^ 
Nieren  erzeugt  hat,  vollständig  von  dem  Gnindleiden  ah.  Desglei«;"%3ej 
kann  sich  die  Therapie  nur  gegen  das  letztere  nebten  und  uamen&l'^j^ 
eine  Verbesserung  der  Zirkulation  anstreben. 

Die  Diagnose  der  Stauungsniere  ist  meistens  eine  leichte.    X^meft 
eine  Erkrankung  vor,  welche  erfahrungsgemäß  Stauung  in  den  Unterl^^i)^ 
Organen  zur  Folge  hat,  bestehen  eventuell  noch  weitere  Stauung8erso;^ei- 
nungen,   wie    Odem  der   Beine,   empfindliche  Vergrößerung  der  L«  ^j^^ 
Milzschwellung,  Zyanose,  und  weist  der  Harn  die  oben  besprochenen  M^s^^j^. 
male  auf,  dann  ist  die  Diagnose  kaum  zu  verfehlen.    Manchmal  iriOfei.  es 
sich,  daß  die  Eigenschaften  des  Harnes  sowie  das  Gesaratbild  des  Fa^  H« 
das  Bpsteht»n   einer  echten  Nephritis   vortäuschen.     Dies  ist  z.  B.  d^^nn 
der  Fall,  wenn  statt  Verminderung  der  Harnmenge  bei  erhöhtem  Gewif-^ht 
umgekehrt  Polyurie  mit  geringem  Gigengewicht  vorliegt,  wie  es  bei  «^Hder 
Stauungsschrumpfniere  vorkommen   kann.     Häufig  ereignet  es  si-^«h, 
daß  bedeutender,  4 — y^/o^  oder  mehr  betragender  Eiweißgehalt  nebst  reic^ 
lieberem  Sediment,  eventuell  mit  verfetteten  Epithelien  und  roten  Bl 
körperchen,  den  Gedanken  an  Nephritis  erwecken,    ünterstfltzt  wird  di««^"*' 
Annahme,   wenn  gleichzeitig   erhöhte  Pulsspannung   besteht,   wie   es  li*-^^ 
Arteriüskleroso  mit  Herzhypertrophic  häufig  der  Fall  ist,  und  wenn  eve*:* 
tuell  noch  arteriosklerotischer  Kopfschmerz,  Schwindel,  Gehimhämorrhagie».  ^ 
das  Bild  der  Intoxikation  vortäuschen.    Erkennt  man   die  erhöhte  Puls- 
Hpannung  als  zutiillige   Komplikation,   indem  sich   für  dit>  Stauung  eine 
Ursache  außerhalb  des  Herzens  vorfindet,  oder  sinkt  die  Pulsspanuaug^^' 
vor  dem  Exitus  tief  unter  die  Norm,  bestanden  schon  lange  vorher  An — 
zeichen  der  Myokarddegeneration   (Arhythmie,  luäqualität.   Tachykardiei,^^ 
80  spn'chen  diese  umstände  mehr  für  Stauuugsniere.    Doch  gibt  es  genag'£ 
Fälle,  in  denen  auch  diese  Anhaltspunkte  im  Stiche  lassen.    Endlich  sei  < - 
auf  die  häufige  Kombination  von  Stauungsuiere  und  Nephritis  jed«r  Art^ 
hingewiesen,   und   man  wird   die  Schwierigkeit  und   die   häufige  ÜDinÖg— ^ 
lichkeit  einsehen,   id  derartigen   Fällen  eine  exakte  Detaüdiagnose   za^^ 
stellen. 

Das    pathologisch-anatomische  Bild   der  Stauungsuiere   stellt^ 
sich  folgendermaßen   dar.    Die  Nieren  sind  normal  groß  oder  etwas  go — -< 
schwollen,  derber  als  normal,  die  Kapsel  löst  sich  leicht  ab.    Die  Ob*«! — ^ 
fläche  der  Niere  ist  glatt,  die  Farbe  eine  dunkelrote,  die  Venenstenie  sintt»^ 


Shik  der  Krankbeiten  a«r  Niere  und  des  Nierenbeckens. 

_^f&lU.    Auch  der  Durchschnitt  ist  dnnkelrot,  am  intensivsten  in  der 
Qrenischichte  des  Marks.     Bei   längerer  Dauer  der  Stauung   nimmt   die 
t^oDsisteuz  des  Organes  noch  mehr  zu,  die  Marksubstauz  ist  noch  dunkler 
rotf    während  die  Rinde  ein  lichteres  Rot  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche 
and  etwas  verquollene  Zeichnung  aufweist  (zyanotische  Induration).    Mi- 
Itroskopisch  ist  pralle  Füllung  der  Geföße  wahrzunehmen,  welche  stellen- 
weise  znr  Kompression   der  Harnkanälchen   ftihrt.    Die  Epithelien   der 
l^tx't^r^i  sind  zum  Teil  getrübt  und  fettig  degeneriert.    Das  intertubuläre 
j3io*i*^ewebe    hat   ein  streiliges  Aussehen,    ist   aber   nicht   sicht]i(th    ver- 
j^ei^ft-    ^n  den  Kapseln  und  in  den  Uurukanälchen  sind  Eiweißgerinnsel, 
1(1      letzteren    auch  Zylinder,  Hämosiderin,   seltener  rote   Blutkörperchen 
^yx    sehen.    In  manchen  Fällen  führt  die  langdauernde  vStauung  auch  zur 
j^ierenschrumpfung.   Die  Nieren  sind  dann  etwas  kleiner,  blasser,  derber; 
20    der  Oberfläche  sieht  man  einzelne  kleine  Einziehungen  als  Folge  von 
leleinen  Infarkten   oder  von  Parenchymschwund,   die  Gefilße,    sowohl  Ar- 
(^rieti  als  Venen  und  Kapillaren  sind  stark  verdickt,  hier  und  da  besteht 
im  Zvischengcwebe  kleinzellige  Infiltration  (Schmaus  und  Uorn). 

Embolie  und  Thrombose  der  Nierenarterie. 
Niereninfarkt. 

Wir  haben  hier  jene  Krankheitserscheinungen  im  Auge,  welche  die 
iVieren  bei  Verschluß  der  Arteria  renalis  oder  einzelner  Verzweigungen  der- 
i:elben  durch  nichtinfektiöse  Emboli  oder  durch  Thrombose  aufweisen. 
I>ie   Symptome  der  Embolie  können  der  Beobachtung  völlig  entgehen, 
mAn    kann  selbst  den   Satz  aussprechen,  daß  die  große  Mehr^abl   der 
Vier«ninfarkte  symptomlos  verläuft  und  daß   das   klinisch   ausgepnlgte 
Sild    zu  den  Seltenheiten  gehört.    Plin  so  häufiger  Befund  der  Niereninfai'kt 
iix    der  Leiche  ist,  so  selten  wird  in  vivo  der  ihm  zuküiumende  Rymptomen- 
fcomplex  beobachtet.    Diese  Inkongruenz   beruht   darauf,    daß   kapillare 
oder  subkapillare   Embolien,   und   das   sind   die  häufigen,    keinerlei  sub- 
jektive   und    wahrscheinlich    auch    nur    minimale,    leicht    übersehbare 
oV>i^ktive  Ersehe! nongen  verursachen.  Symptome  treten  nur  dann  zutage, 
■'w^xiQ  ein  Gefiiß  größeren  Kalibers  verstopft  wird,  und  sie  werden  umso 
toödeatender  sein,  ein  je  größerer  Anteil  des  Nierenparenchyms  durch  die 
V'^Ä-stopfang  außer  Funktion  gesetzt  worden  ist.    Die  Symptome  werden 
fW»-Ki(!r  an  Schwere  differieren,  je  nachdem  eine  oder  beide  Nieren  infarciert 
si»^<l.   Die  Elemente  derselben  sind  zunächst  ein  in  der  Regel  sehr  heftig 
•*Ka.«d  plötzlich  einsetzender  Schmerz  in  der  Gegend  der  ergriffenen  Niere, 
*i^*"»"  gesamten  BauchhÜlfte,   unter  Umständen    mehr  in   der  Unterbauch- 
*^end  (z.  B.  Ileocöcalgegend ).    Der  Schmerz  ist  dauernd,  von  nicht  kolik- 
%igem  Charakter,  er  strahlt   manchmal  tu  den  Oberschenkel  der  er- 
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griffenen  Seite  aus  und  kann  auch  von  Druck  is  il 
schnierzhafteiu  Harulasseii  begleitet  sein.  Bei  Dewegungen  des: 
tiefem  Atmen,  Hasten  etc.  pflegt  sich  der  Schmerz  %n  steigt 
gleichen  beäteht  ausgeprägte  Druckemptindlichkeit  der  Nieral 
eventuell  auch  der  Leber.  Neben  dem  Schmerz  kann  auch  Sj 
frost  mit  folgendem  Fieber  den  Moment  der  KmbuIiB  markid 
anch  später  hinzutreten«  desgleichen  ein  koUabiertes  allgenteines  j 
mit  raKnhem  kleinen  PuU,  seltener  auch  Bradykardie  ^R.  S^ 
Der  Harn  kann  an  Menge  vermindert  sein,  doch  auch  normall 
entleert  werden,  einigemale  ist  Anarie  beobachtet  worden.  O 
ist  dunkel  geßirbt,  enthält  in  der  Regel  Eiweiß  in  größerer  Mq 
wie  Schmidt  in  einem  Falle  beobachtet  bat,  anch  Nuklüualbuj|| 
Albuminurie  pHegt  raäcb  wieder  abzunehmen,  sie  kann  auch  (8.J 
F&lli  völlig  fehlen.  Das  Sediment  ist  spärlich,  besteht  vorwioj 
Salzen.  Blut  in  größerer,  makroskopisch  wahrnehmbarer  Meng< 
der  Regel  nicht  ausgeschieden,  doch  finden  sich  einzelne  intakte 
ziten  oder  deren  Schatten  öfter  vor.  | 

Die  Ätiologie  des  Niereniufarktes  liegt  im  embolischen  Vfl 
der  Arteria  renalis  oder  —  und  das  ist  der  überwiegend  häu6| 
—  eines  größeren  oder  kleineren  Astes  derselben.  Die  Kmbol 
hauptsächlich  aus  dem  linken  Herzen,  oft  aunh  aus  der  AortA  1 
kann  der  Embolus  ausniihmsweise,  und  zwar  bei  oflfeuem  ForanU 
auch  aus  einer  thrombierten  Vene  stammen.  Die  viel  seltenere] 
boee  der  Arteria  renalis  kann  Folge  von  Arteriosklerose,  GeBchii( 
pression  und,  wie  ein  Fall  von  Kecklinghauseu  lehrt,  von  Trai 

Der  Verlauf  des  Niereninfarktes  gebt  in  der  großen  Metn 
F&lie,  namentlich  wenn  es  sich  bloß  um  Gmbolie  kleinster  Geßßj 
unbemerkt  vor  sich,  es  ist  daher  über  denselben  nichts  zu  sagenJ 
es  sich  um  symptomatisch  zur  Geltung  kommende  Bmbolie,  daal 
die  stürmischen  Erscheinungen  des  ßL^ginnes  innerhalb  etwa  eiiu 
allmählich  abzunehmen  und  in  den  Status  vor  der  Bmbolie  zurQcl 
oder  aber  die  Symptome,  namentlich  Schmerz.  Oligurie,  Kollnpl 
unverändert  bestehen  und  es  tritt  binnen  einigen  Tagen  bis  eiaJ 
der  Exitus  ein.  Einen  instruktiven  Fall  von  Embolte  der  Arteq 
bei  fehlender  zweiter  Niere  hatUnesda  beschrieben.  Die  Anurij 
nenn  Tage,  ohne  zu  Urämie  za  führen,  bloß  am  letzten  Ta 
große  psychische  Aufregung. 

Die  Prognose  wird  bei  jedem  diagnostizierbaren  Nieren 
ernste  sein  müssen,  da  die  Erkennbarkeit  des  Zustandes  gleic 
Schwere  desselben  involviert. 

Die  Diagnose  ist,  wie  die  zahlreichen  ohne  Erscheinufl 
laufenen  und  bei  Autopsien  aufgedeckten  Niereninfarkte  lehren, 
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Qjftglicb.  Voraussetzung  der  Diagnose  ist  vor  allem  das  Vorhandensein 
^jpcr  Grunderkraiikang.  welche  Emboli  auszusenden  geeignet  ist,  also: 
(^»jipenfehler  des  linken  Herzens,  Herzthronihus,  Arteriosklerose,  even- 
tueLi  odt^h  periphere  Venenthrombose  bei  Offensein  des  Foramen  ovale. 
DetUQÜc'hst  bilden  plötzlicher  heftiger  Schmerz  in  der  Nierengegeud,  mit 
AaftretöH  ^on  EiweiB  im  Harne,  Oligurie,  eventuell  Änurie,  Kollaps  die 
Symplome,  auf  welche  sich  die  Diagnose  stützt.  Verwechslungen  sind 
möglich  mit  Nierenkoliken  verschiedener  Herkunft,  mit  Gallensteinkolik 
QatJ  niit  Skolikoiditis. 

Von  einer  Therapie  kann  nur  im  symptomatischen  Sinne  die  Rede 
seia-  Warme  Umschläge  lindern  den  Sehmerz  manchmal,  doch  dürfte 
die   JtEorphiuminjektion  selt<^ii  unnötig  werden. 

Die   pathologische  Anatomie   des  Niereninfarktes,   desgleichen 
dafi   JSxperiment  (Litten)  belehren  uns  darüber,  daß  die  große  Mehrzahl 
dieser  Infarkte  weiß  ist  and  daß  die  hämorrhagischen  selten  vorkommen. 
Der   frische  weiße  Niereninfarkt  zeichnet  sich  an  der  Nierenaberfläche  als 
eixi    blasser  scliarfumgrenzter,  leicht  beetartig  hervorragender,  von  einem 
scbmalen  roten  Saume  umgebener  Fleck  ab.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
sicti.    daß  dieser  Fleck  die  Basis  eines  mit  der  Spitze  gegen  die  Mark- 
Substanz  gerichteten,  manchmal  bis  in  dieselbe  reichenden  Keiles  entspricht. 
Der  Infarkt  ist  weiß  oder  gelblich  gefftrbt,  trocken.  Handelt  es  sich  um 
eineu  hämorrhagischen  Infarkt,  dann  ist  er  entweder  im  ganzen  oder  teil- 
weise dunkelrot  ge&rbt.  Je  älter  der  Infarkt  wird,  umsomehr  schrumpft  er 
InTolge  von  Resorption  zusammen,  umso  lichter  wird  er,  wenn  er  ursprttng- 
Uoli     bintig  war,   und   umsomehr   zieht  er   die    Rinde   narbig   ein,    bis 
scl&lic^älicb  eine  eingezogene  narbige   Furche   übrigbleibt.     Mikroskopisch 
stellt   sich   der  Infarkt  als   ein   im  Zustande   der  Eoagulationsuekrose 
(  Weigert)  befindliches  Gewebe  dar;   die  Zellkerne  haben  ihre  Färbbar- 
keit    eingebüßt,   in   der  Randzone   machen   sich  Hyperämie,   öfter  auch 
kleinere  Hämorrhagien  bemerkbar,  oft  läßt  sich  der  Embolus  zur  Ansicht 
orangen.    Alsbald  verfetten  die  nekrotischen  Zellen,  entlaug  der  Infarkt- 
gr^"en2e  entwickelt  sich  Graaulationsgewcbe  und  die  Resorption  des  iufar- 
derten  Gewebes  nimmt  ihren  Anfang,  welcher  mit  der  völligen  Aufsaugung 
■xzxd   Hinterlassung  einer  im  Durchschnitt  keilförmigen  Narbe  endigt.  Ist 
<i-»e    ^iere  mit  einer  größeren  Anzahl  solcher  Infarktnarben  besetzt,  so  ist 
si^      an  Volum  verkleinert   und   wird   dann   als    embülische  Schrumpf- 
*i  i  ^  le  bezeichnet.     Die   hämorrhagische  BesehalFenheit  des  Infarktes  er- 
l^Äiti  er  unter  Umständen  von  den  kollateralen  Arterien,  welche  von  der 
^^a.'^sel   und   dem  Ureter   herstammen;   sind   solche  Kollateralen  in  aus- 
P^l<3himdem  Maße  vorhanden  und  besteht  ein  genügender  Blutdruck,  dann 
Katrin  der  Infarkt   blutig   durchschwemmt   werden.     Diese   Bedingungen, 
tsLxxeiitlich  der  genügende  Blutdruck,  fehlen  jedoch  in  der  Regel. 

EudbBcb  im  Vnlo^  IL  Bd.  *^7 
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Die  akute  Nephritis. 

Symptomatologie.  Die  subjektiven  Bescbwerdea  siod  m 
Mohrzfvhl  der  Fälle  von  akuter  Nephritis  als  geringfügige  zn  bezei 
dieselben  beschränken  sich  in  der  Regel  auf  etwas  GiDgenoaimenhpi 
Kopfes,  Appetilmangel,  Äbgeschlagenheit.  Schmers  in  einer  odi 
beiden  Niereagegenden  wird  oft  angegeben,  doch  erreicht  derselbe  j 
selten  eine  solche  Intensität,  daß  er  dem  Kranken  qualvoll  wäre.  Ü 
43  Fällen  meiner  Beobachtung  ist  bloD  in  einem  über  kolikart^ 
heftigen  Sohmeri,  und  zwar  zu  Beginn  der  Krankheit  geklagt  woÄ 
Manchmal  strahlt  der  Schmerz  gegen  die  Schenkel  aus.  Zunahm«j 
Schmerzes  auf  Druck  in  die  Nierengegend  wird  oft  beobachtet.  In  maai 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  schmerzhafte  Empfindung  in  der  H 
rdhre  beim  urinieren.  Harndrang  mit  geringer  Harnmenge  —  eise  lei 
Form  von  Blasentenesmus  —  bildet  eine  häufige,  doch  in  der  H 
rasch  vorübergehende  Klage.  Erwähnen  wir  noch  Ödom  der  Lider 
die  verminderte  Quantität  des  Harnes,  manchmal  auch  dessen  bli 
Färbung,  welche  Erscheinungen  den  Kranken  gfilegentlich  anfTaUei) 
haben  wir  wohl  all  jener  subjektiven  Symptome  gedacht,  welche  iq 
Mehrxahl  der  mittelschwereu  F&lte  die  Aufmerksamkeit  der  Krankoi 
regen.  Als  seltenere  Symptome  fügen  wir  initiale  Schüttelfröste,  hefl 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  allgemeines  Anasarka,  Dyspnoe,  Amblyopie  hi 
Die  Erscheinungen,  welche  die  akute  Nephritis  in  ihren  benignen  Foi 
hervorruft,  kJ5nnen  so  geringfügige  sein,  daß  der  Zustand  übersehen  \ 
Bei  Kranken  zumal,  welche  wegen  einer  leichleren  lufektionskranli 
wie  etwa  Angina  tonsillaris,  zu  Bette  liegen,  ist  die  täglicJie  ßesichti| 
des  Harnes  nötig,  um  eine  eintretende  Nephritis  nicht  sn  rerBäij 
Anderemale,  wie  namentlich  die  Scharlai^bnephritis  oder  die  Erkälta 
nephritis,  kündigt  sich  die  Erkrankung  oft  in  eklatanter  Weise  auch: 
Laien  an.  Plötzliche  Entwicklung  bedeutender  Ödeme,  blitzartig! 
setzende  Urämie  in  manchen  Fällen  geben  schlieDlich  KrankheitsB 
von  höchster  Pr^lgnanz.  Der  allen  Fällen  gemeinsame  Aosdrncn 
Krankheit  ist  im  Harne  zu  suchen.  ' 

Der  Harn  ist  zu  Anfang  der  Krankheit  in  seiner  Menge  verric 
und  beträgt  in  der  Kegel  200— 5iX)  cm^*  pro  24  Stunden.  Die  H 
Sekretion  kann  auch  völlig  versiegen  und  Anurie  von  ein-  bis  m 
tägiger  Daaer  die  Folge  sein.  In  zahlreichen  leichteren  Fällen  islj 
Verminderung  der  Harnmenge  wenig  oder  nicht  ausgesprochen.  I 
die  Erkrankung  in  (ienesung  über,  dann  folgt  der  anfänglichen  01j| 
eine  oft  sehr  bedeutende  Polyurie.  Man  sieht  die  Tagesmengi^ 
3000  cm'  und  darüber  steigen.  Aasoabmsweise  sieht  man  auch^ 
tödlich  endigenden   Fällen  eine  Polyurie  erscheinen.     Der  Harn   | 
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„^elir  oder  minder  trübe  zu  sein,   seine  Farbe  ist  je  nach  der  Schwere 
it,.:3  Falles  gelb  mit  einem  geringen  Stich  ins  Rötliche,  fleischwassorartig, 
.iicjliroi tisch,    ausgesprochen    blutig    bis    schmutzig    duukelrotbraun.    Je 
Q{(ch  dem  VorhaDdensein   und  Fehlen   vou  Blut  im  Harne   spricht  man 
aach  »"on  einer  hämorrhagischen  und  einer  nichthümorrhagischen   Form. 
Die  erstere  überwiegt  an  Häufigkeit  weitaus   die   letzlere.     Nicht   selten 
ist   *l^i^  Harn  stark  bluthältig,  so  namentlich  bei  der  akuten  Angina-  und 
TypbusDephritiä,   doch  bildeu  NierunbLutuugen    bedrohlicher  Art  sehr 
seltene   Vorkommnisse.     Die    Reaktion   ist   sauer.     Bas  spezifische 
Gewicht  kann  selbst  bei  bedeutender  Oligurie  nicht  oder  wenig  erhöht 
ang'etroffen  werden;  häufiger  scheint  aber  das  Oewicht  vermehrt  zu  sein. 
Ich   sah  t?s  in  einem  Falle   hei  einer  Monge  von  otwa  100  cm^  1043  er- 
reichen.    Hei   eintretender  Polyurie  geht   das  spezitische  Gewicht  in  der 
Reg'el  entsprechend  herunter  und  kann  unter  1010  kommen.   Manchmal 
hält   aber  die  Verminderung  des  Gewichtes  mit  der  Zunahme  der  Harn- 
, menge  nicht  Schritt. 

DasSedimentist,  in  leichten  Fällen  zumal,  oft  recht  spärlich,  andere- 

tDa.Ie  von  bedeuteuder  Menge.     Es  finden  sich  darin  1.  rote  Blutkörper- 

claen,   und  zwar  in  ganz  frischen  Fällen    beinahe  jedesmal;  je   älter  der 

Prozeß  ist  und  je  mehr  er  sich  der  Heilung  nähert,  umso  seltener  werden 

si«.      Die  Blutkörperchen  sind  teils  gut  erhalten,  teils  ausgelaugt  (Blut- 

scliatten).    Hämatoidinnadcln  iüind  bei  Scharlaohnophrltts  und  Schwanger* 

sohaftsniere   beobachtet   worden.     In   manchen  Fällen  enthält  das  Ham- 

wasser  gelösten  Blutfarbstoff  in  größerer  Menge.     2.  Leukozyten   in   der 

ECeg^«!  in  geringerer  Menge   als   die  Erythrozyten,   doch   manchmal   auch 

vreit.  vorwiegend  gegen  letztere.     Nach  Senator  sollen   es  meistens  ein- 

ker'nige  Zellen  sein.    3.  Nierenepithelien,  meist  mit  gut  erhaltenem  Kern 

und,  namentlich  in  frischen  Fällen,  ohne  oder  mit  nur  geringer  fettiger 

Infiltration.    4,  Zylinder,  und  zwar  hyaline,  granulierte,  wachsartige,  mit 

Epithelien  besetzte  und  aus  roten  Blntkörperchen  geformte.   5.  Bakterien. 

T>x&   Beschaffenheit  dieser  hängt  von  der  Ätiologie  des  jeweiligen  Falles 

a.b>.      Im  Harne  der  Typhusnephritis  sind  Typhusbazillen,  im  Harne  der 

I*neamonienephriti3  sind  Pneumoniekokken   nacbzuweisen.    Ich  habe  in 

Oezneinschaft   mit  Lustgarten  in  einer  Anzahl  von  Fällen  von  akuter 

Nephritis  ohne  ersichtUche  primäre  Infektionskrankheit  im  einwandsfrei 

ge-^wonnenen   frischen  Harne  Streptokokken    nachgewiesen   und  aus  dem- 

&ell>eo  gezüchtet.  Dieselben  waren  in  großen  Mengen  vorhanden  und  ver- 

scliwanden   nach  Ablauf  der  Krankheit  aus  dem  Harne  (vgl.  Ätiologie). 

.t>_     Kristalle,  wie  Harnsäure,  oxalsaurer  Kalk  etc. 

Die  chemische  Untersuchung  des  Harnes  ergibt  bei  der  akuten 
^Nephritis,  von  seltenen  Auauahmen  abgesehen,  stets  das  Vorhandensein 
von  gerinnbarem  Eiweiß  (Serumalbumin    und  Globulin).     Diese  seltenen 
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Äasnahmeii   lit!ziehen   sich   hauptsächlich   auf  jhh«  Fälle   von  SebärU 
nephritis,  in  welchen  mauchuiat  durch  ein  oder  niehreri»  Tage  oder  s« 
während   des   ganzen  Verlaufes    kein  Eiweill   nachzuweisen   war   und 
Autopsie  das  Vorhandensein  der  akuten  Nephritis  aufdeckt.    Der  FrM 
gehalt  des  Eiweißes  pflegt  zwischen  eben  nachweisbarer  Ment^e  bis  zu  ' 
und  darüber  zu  schwanken.  In  der  Kegel  steht  der  prozentische  EiwiüUge] 
im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Harnmenge.    Neben  den  beidea  Eii^ 
körpern    sind    auch    gelegentlich    Aibumosen    nachweisbar,    in    seltq 
Fällen,    und    dann    auch    bloß    vorübargehend.    diese   allein.     Was  i 
„Nukieoalbumin''  betrifft,  30  konnte  ich  dasselbe  in  der  großen  Mehi|| 
der  Fälle  von  akuter  Nephritis  gleichfalls  konstatieren,  und  ich  m6i 
sagen,  daß  das  Fehlen  desselben  als  Ausnahme  zu  betrachten  sei. 
Mengft  desselben  steht  zu  dem  Serumalbumin  in  keinem  geraden  Verhfiil 
im  Gegenteil,  ich  sah  mehrmals  die  Menge  des  Nukleoalbamin  sich  i 
mindern,  während  die  des  Serumalbumin  in  die  Hohe  ging.    In  der  31 
erscheint  das  Nukleoalbnmin  ror  dem  Serumalbumin  und  überdauert 
letztere  um  mehrere  Tage  bis  Wochen. 

Von  den  normalen  Harnbestandteilmi  zeigen  Harnstoff,  Kl 
salz  und  Phosphorsäure  eine  konstante  Verminderung,  währcndj 
Harnsäureausscheidung  sich  nicht  wesentlich  verändert  erweist  Q 
Ackeren).  Die  Sulphate  sollen  ein  wechselndes  Verhalten  zeij 
manchmal  vermehrt  ausgeschieden  werden  (^Rosenstein).  Die  Xant 
basen  wurden  von  mehreren  Untersuchern  vermehrt  gefunden.  A 
niftk  bewegt  sich  in  normalen  Werten. 

Das  Ödem  zeigt  bei  der  akuten  Nephritis  die  verschiedensten 
In  manchen  Fällen  wird  es  vfiUig  vermißt,  in  der  Mchr/ahl  der  Fälle 
es  als  leichte  Anschwellung  der  Lider,  der  Hände  und  Uoterscbe| 
repräsentiert,   in    einer  Reihe  von  Fällen  —  und  hierher  gehOrt  hal 
sächlich  die  Scharluchnephritis  --  besteht  generalisiertes  Hautödemf 
der  Regel   mit  ErgQssen   in  die  serGseu   HAhlen.    Wie   von  allen 
obachtem   hervorgehoben   wird»  ist  zwischen  der  Hammenge  und 
Qrade  der  Albuminurie  einerseits  und  der  Entwicklung  der  Ödeme  and« 
seits  kein  Parallelismus  zu  erkennen.     Es   müssen  also  andere  FakI 
(Giftbeschaffenheit,  GeffiÖanlage  ?)  für  die  Entstehung  der  Ödeme 
mindesten  mitbestimmend  sein. 

Der  Puls  weist  bezüglich  seiner  Frequenz  in  der  Mehrzahl 
Fälle  normales  Verbalten  auf,  doch  kommen  bemerkenswerte  Fälle  toi 
denen  zu  Beginn  der  Erkrankung  Bradykardie  erheblichen  Grades 
liegt.  Ich  .sah. in  einem  Falle  den  Puls  auf  42  henibgehcn,  Hiegel 
mal  auf  36.  Die  Bradykardie  kommt  in  weniger  als  in  einem  Dritt  ~ 
Fälle  vor.  Besteht  Fieber,  so  pflegt  sich  die  PulshAhe  entsprechend 
Temperatnrgrade  zu  verhalten. 
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"Die  Pulsspannung  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gleich  in  den 
erstec:»  Tagen  der  Erkrankung,  mehr  nöch  im  späteren  Verlaufe  derselben 
eriöi»- "^  gefunden.  Fünf  Fälle,  au  wek-he.n  Messungen  mit  Gärtners 
ToDOÄi^cieteraugeatelU  worden  sind,  ergaben  Werte  von  8ö,  120,  12ö,  130, 
190.  Besteht   eine  fieberhafte  Komplikation,   so  kann  die  Pulsspaunnng 

unter*  »normal,  der  Puls  selbst  dikrot  sein. 

Das  Herz   gibt  in  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  F&lten  schon 
klioi^  «h  die  Zeichen  der  Vergrößerung.    In   beiläufig  einem  Drittel  der 
FSU^       fan<l   ich  den  Herzspitzenstoß  in  oder  1— 2  cm  außerhalb  der  Ma- 
^i\ls^x'linie,   in  etwa  einem  Fünftel  fand  ich  die  rechte  Grenze  der  abso- 
Utexm    Herzdümpfung  in  der  Mitte  oder  am   rechten  Rande  des  Sternum. 
tl^ftx-   die  Rückbildung  der  HerzgröÖe   sowie  Über  die  Verminderung  der 
Tiilsspaonung  nach   erfolgter  Genesung  liegen  mir  keine  Angaben  vor. 
pt^r     systolische  Ton  an  der  Spitze  wie  jener  an  den  tlbrigen  Ostien  ist 
iäafig  von   einem  weichen  Geräusch   begleitet   oder   durch   dasselbe   er- 
setzt;'; der  zweite  Aortenton  ist  öfter  akzentuiert. 

Die  Respiration  ist  in  der  Regel  etwas  beschleunigt;  ein  stärkeres 
Hervortreten  von  Tachypnoe  weist  auf  Komplikationen  im  Brustraume 
oder  auf  Urämie  hin. 

Das  Fieb*!r  spielt  nach  allgemeiner  Erfahruug  bei  der  akuten  N'e- 

pliritis  als  solcher  keine  erhebliche  Rolle.     Immerhin   begegnet  man  hie 

and.     da    einer    idiopathii^chen    primären    Nephritis    mit    Fieber.     Unter 

14       vollkommen   kompHkationsfreian   Fällen    dieser   Art  habe  ich   zwei 

mit;     ausgesprochenem    Fieber    gesehen.     In    einem    derselben    bestand 

durch  fünf  Tage  ein   von  Frösten  eingeleitetes  intermittierendes  Fieber, 

iu       einem   zweiten   bewegte  sich  die  Temperatur,  durch  vier  Wochen  un- 

re^ehnäölg  intermittierend,  in  subfebrilen  Grenzen.     Der  Ausbruch  der 

Sctxarlachuephritis   ist  in   der  Regel   von  leichterer  Temperaturerhöhung, 

xjx     machen  Fällen  selbst  von  Schüttelfrösten  angezeigt.  Nimmt  man  Fälle 

rni^  leichten  Komplikationen,  wie  etwas  Bronchitis,  hinzu,  so  vermehrt  sich 

4i^r  Prozentsatz  der  fieberhaften  Fälle  wesentlich. 

Das  Blut  verarmt  im  Verlaufe   der  akuten   Nephritis  an  Eiweiß 
noii    an    roten    Blutkörperchen     und     bereichert     sieh     an    Sätzen    und 
"Wasser.   Das  spezifische  Gewicht  des  Blutserums,  welches  normalerweise 
im   Mittel  1030  beträgt  (Hammerschlag),   wurde   bei  drei  Fällen  von 
akuter  Nephritis  von  Frerichs   mit   1025,   1022,  1019,   von  Hammer- 
schlag in   zwei   Fällen   von  Scharlach nephritis   mit  1028-5,    1029*5   bb^ 
stimmt.    Der  Grad  der  Oligurie  und  die  Entwicklung  der  Ödeme  beedn- 
flassen  io    erster   Reihe    das    Zustandekommen    der    Hydrämie,     maß- 
gpbend  ist   ferner   die   verminderte  Hantperspiration.     Entsprechend   der 
namenllich    von    Dickinson    konstatierten    Abnahme    der    roten    Blut- 
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körperchen  zeichnen  sich  die  Kranken  stets  durch  einen  ^ewiseen  Gr 
von  Blasse  aus. 

Di(^  üaut  ist  in  der  Regel   trocken  und  neigt  selbst  anter 
gÜDStigenden  Umstflnden,   wie  Hitze,  Bewegung,  weniger  zum  Schvltxfl 
als  bei  gesunden  Menschen.    Janssen  wies  die  verminderte  Perspiratifl 
direkt  nach.    Manchmal  sieht  man  die  Haut  von  Harnstoff  in  Foroi  ein« 
weiBen  Anfiuj^os  bestaubt.    In  vereinzelten  Fällen  beobachtete  ich  Herpes 
labialis  and  Petechien. 

Seitens  dos  Magen-Darmkanales  bestehen  in  der  Regel  Stömnge 
wenn  auch  nicht  immer  sehr  ausgeprägter  Art.     Appetitraangel,    üebe 
keit,  Brechneigung,  Verstopfung,  Diarrhöe  sieht  man  häufig.     Diese 
scheinungen   können   sich   beim  Ausbruch  des   urfimischen  Symptomen^ 
komplexes  (s.  diesen)  erheblich  steigern. 

Die  Leber  erweist  sich  klinisch  als  nnveräuderl,  desgleichen  die 
Milz  in  der  Mehrzahl  der  Fälle;  bloß  ausnahmsweise  ist  sie  vergrößert 
und  palpabel. 

Der  Äugenfandus  ist  bei  der  akuten  Nephritis  nahezu  8tet£  nor- 
mal.    Ganz  selten  kommen  Blutungen  vor.  ■ 

Das  Körpergewicht  verhalt  sieh  bei  diesen  Kranken  verschiedpD. 
Unter  15  daraufhin  beobachteten  Fällen  fand  ich  achtmal  Abnahme, 
siebenmal  Zunahme  des  Gewichtes.  Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  die  Ab- 
nahme nur  in  jenen  Fällen  eine  bemerkenswerte  war.  in  welchen  anfangs 
vorhanden  gewesene  beträchtliche  Ödeme  und  innere  Ergüsse  mit  der 
Heilung  verschwunden  sind;  im  übrigen  sah  ich  Fälle,  welche  trotz 
Schwindens  geringerer  Ödeme  während  des  Spital  au  fenth  altes  an  Gewicht 
ansehnlich  zunahmen,  was  nur  durch  Stoffansatz  geschehen  konnte.  Die 
akute  Nephritis  ist  also  durchaus  nicht  ohne  weiteres  unter  die  kon-^um^ 
tiven  Krankheiten  zu  rechnen. 

Der    urämische    Symptomenkomplei    kommt    bei   der    aknU 
Nephritis  relativ  selten  in  voller  Ausbildung  vor.     Die  Ätiologie  spi*»!l 
hier  insoferne  eine  Rolle,  als  die  Urämie  etwas  häufiger  bei  der  Schar- 
lachnephritis,  der  Nephritis  ex  frigore  und  der  Schwangerschaftsnephritis 
auftritt  als   bei  den  Nephritiden  aus  anderen  Ursachen.    Doch   ist   von 
einer  grundsätzlichen  Verschiedenheit  keine   Rede.    Die  urämischen  Kr- 
scbeinungen   sind   bei  der  akuten  Nephritis  dieselben  wie  bei  der  chro- 
nischen und  wir  verweisen  auf  deren  Besprechung  (S.  479).    Sie  pflegen, 
wenn  überhaupt,   in   der  Regel   bald  nach  Ausbruch  der  Krankheit  aul^ 
zutreten,  ja   man  sieht  Fälle,   in  welchen  die  Kranken  in  anscheinend« 
Gesundheit  plötzlich   von  Koma  ergriiTcn  oder  von  einem  eklamptiscbe 
Anfall  niedergestreckt  werden.    Gewisse  urämische  Teilerscheinungen 
Kopfschmerz,  Krbrcchen,  AppHtitniangel  werden   nicht  selten  beobachtet^ 
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amler^    hingegen,  wie  Aüthma,  niotorische  Reiztrseheinungen  bei  wachem 
Bevn  £3tseiD,   Pruritus,  kommen  im  Gegensatz  zur  chronischen  Nephritis 

,se/ref3.       TOr. 

:Die  akute  Nephritis   wird   nicht  selten  von  Komplikationen  be- 
eleiti?^-    ^^^  häufigsten  sind  Itronchiti?,  Pleuritis,  Perikarditis,  lobuläre 
qqJ       Xobäre  Pneumonie,   seltener  Endokarditis  und  wohl  nur  ganz  aus- 
^u(uj^»^weise  Peritonitis  und  Meningitis.  Bemerkenswert  sind  ferner  Phleg- 
mone      ""^'^  Erysipel,   welche   sich   gflegeiitlich   bei   starken   Ödemen   mit 
n^Q-^ f^agaden  einstellen.     Man  nmü  sit^h  angesichts  der  Komplikationen 
jede^  x:nal  die  Frage  vorlegen,  ob  es  sich  bei  ihnen  nicht  etwa  am  die  pri- 
tn&T^    Aosiedlungsstätte  des  infektÜÜsen  Virus  handelt  und  oh  die  Nephritis 
LU'h.'fc    di*  sekundäre  Affektion,  also  die  eigentliche  Komplikation  jeuer 
dir»t.«Ut?  In  den  meisten  Fällen  wird  der  zeitliche  Verlauf  diese  Frage 

ivon    selbst  beantworten,  in  anderen  treten  berechtigte  Zweifel  auf.  Nament- 
Wl     «ienke  ich  an  Bronchitiden  und  Pleuritiden,   welehc  gleichzeitig  mit 
d«      Nephritis   einsetzen.    Man   muß  die  Komplikationen   ferner  unter- 
scheiden in  solche,  welche  von  den  gleichen  Mikroben  wie  die  akute  Ne- 
phritis, und   in  solche,   welche  von  heterogenen  Mikroben  hervorgerufen 
werden,  also  wahre  Mischinfektioueti   darstellen.     Daß  der  von  Nephritis 
i)(<iirxigesuchte  Organismus,   ähnlich   dem   diabetischen,   derartigen  Misch- 
infektionen  einen  günstigen  Boden  darbietet,  ist  zweifellos.   Die  oben  ge- 
nau nteu  Entztlndangen   seröser  Häute  sind  bald   serGser,   bald  eiteriger 
Natur. 

Ätiologie.     Im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  hat  sich  immer  mehr 
die    Auffassung  befestigt,  daß  die  Ursache  der  akuten  Nierenentzündung 
ixi      «iner   Gißwirkang   auf  die   Nieren   zu   suchen    sei.     Zu   dieser   Auf- 
fassnng    drängten    die   an    Zahl    stets    wachsenden    Beobachtungen    der 
ttkuten  Nierenentzündung   im  Verlauf  oder   im  Anschluß   an   Infektions- 
krankheiten   aller   Art.    ferner   die   Erfahrung,    daß    es   eine   Reihe    von 
C  Giften   gibt,   zu    deren    charakteristischen    Eigenschaften    eine    stärkere 
oder  geringere  Schädigung  der  Nieren  gehört.    Es  gelang  im  Tierexperi- 
ment,  sowohl  mittels  Bakterien  als  mittels  Bakteriengiften  akute  Nieren- 
entzündungen   zu   erzeugen,    ebenso   fiel   es   nicht   schwer,    bei   Tieren 
durch  Vergiftung   mit  vielen   anderen  Substanzen  Veränderungen   in   den 
Nieren  henorzurufen,  welche  alle  Stufen  der  Nierenentzündung,  beginnend 
von    der  parenchymatösen  Degeneration  bis  zur  interstitiellen  Infiltration, 
ja   bis  zur  Schrumpfung  des  Organs,  umfassen.     Allerdings  blieber  noch 
Fälle  von  akuter  Nephritis  übrig,   in  welchen  weder   ein  Zusammenhang 
mit    einer  vorangegangenen  oder  gleichzeitigen,  in  irgend  welchem  Organ 
lokalisierten  Infektion  ersichtlich   war,   noch  eine  Vergiftung  die  Ursache 
der  Erkrankung  abgab.   Die  Zahl  dieser  Kaile  hat  sich  freilich  sehr  ver- 
mindert, seitdem  die  Kenntnis  von  dem  EinßuQ  allgemeiner  oder  lokali- 
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flierter  Infektionen  auf  die  Nieren  gewonnen  worden  ist.   Immerhin  wirc^ 
dio  linbrik   der    idiopathischen    akuten    Nephritis    aufrechterhalW'-   ^^ 
bleiben  pflssen,  wenn  auch  hinzugefügt  werden  muß,  daß  dieselbe  aicY^^^. 
gerade  häufig  ist.    Als  Entstehungsursache  wird  von  den  Krankten  in  rt^ 
Kegel  eine  heftige  Erkaltung  angegeben  and  es  ist  nicht  zu  bezweifeV  ^ 
daß  dieses  Agens  mit  der  Genese  der  akuten  Nephritis  wie  mit  jai^__    ' 
anderer  Erkrankangen   (wie  Angina,  Pneumonie,  Otitis)  in  Konnex    |— ^ 
bracht   wentcn   muß,   nach   unserer  Ansieht  jedoch  nicht  in  dem  Sii^^-^^ 
als  ob  hier  die  ÜaterdrQckung  der  Hautperspiration,  Veränderung     *^^ß^ 

Zirkulation  etc.  die  Nephritis  erzeugte,  sondern  in  dem  Sinne,  dali  Hi  ^ _,^^ 

Fälle   infektiöser   Art  sind,   ebenso   wie   die   durch  Erkältung  her^r^^p. 
gerufene  Augiua  etc.   Lustgarten  und  ich,  später  ich  allein,  haben         [q 
einigen  Fällen  dieser  Art   bedeutende  Streptokokkenaosscheidung  «^^^^^rck 
den  Harn   konstatiert,   welche   mit   der  Heilung   der  Nephritis   auf h^  Knrrti». 
Mircoli  wies  in  einem  ähnlichen  Falle  mikroskopisch  Nester  von  Ka[>^^^f\. 
kokken  in  der  Nierenrinde  nach.   Holst  und  Badael  fanden  in  je  ein       em 
Falle  den  Stapbylococcus  p.vogenes  albus  im  Harne.  Jeanseime  fand         in 
einem   Falle   das   Bactcrium  coli  in  großer  Menge   im   Hame,    es   -^^^^gf 
Bobwand  mit  Ablauf  der  Erkrankung.     Mit  Bezug  auf  diese  Fälle    «^Hlirf 
nicht  verschwiegen  werden,  daß  der  alleinige  Bakterien  nach  weis  im  Ha 
als  Beweis  des  bakteriellen  Ursprungs  der  Nephritis  den  strengsten    ^ 
forderungen  der  Kritik  nicht  eiuwandsfrei  erscheinen  kann.   Denn  erst« 
haben   Lustgarten   und  ich  nachgewiesen,  daß   der  Harn   durch  ]V^>^t-| 
reißen    der  Haruröhrenbaktfirien   auch   beim  Ge.^uuden  häufig  bakteri«».    nn. 
bältig  ist,  doch  handelt  es  sich  hier  bloß  um  verschwindend  weuige  KeiEznzne, 
auch  läßt  sich  diese  Fehlerquelle  durch  Verwendung  des  Katheters  zc^^vm 
größten  Teile  ausschalten  —  zweitens  kann  der  Einwurf  erhoben  werj^^^n, 
daß  möglicherweise  Urethralbaktcrion   in  die  Blase  gelangt  sind  und   csHida- 
selbst  iii  dem  eiweißreichen  nephri tischen  Harn   günstige  Vegetationsb^H>e- 
dlugungen  gefunden  haben.     Wer  aber,   wie  Verfasser,  in  einer  groß-^Äon 
Anzahl  von  Fällen  bei  Nephritlkern  bakteriologische  Harnuntersuchung  _^  en 
angestellt  hat,  der  weiß  aus  Erfahrung,  daß  dieser  Einwand  nicht  stic=^:^li- 
häUig  ist.    Ich  hebe  nur  die  vielen  resaltatlosen  Cutersnchangea  bei  i»^     M  er 
subakuten    und   chronischen  Nephritis  hervor.    Trotz   eiweißhaltigen,   ^— <i3(l 
blutigen  Harnes  ßndet  man  hier  niemals  jene  ßakteriurie,  wie  ich  sie  in 

den  obgenannten  Fällen  von  akuter  Nephritis  konstatiert  habe.  In  dies^^ -«n 
wimmelt  der  Harn  von  StrRptokokkeu,  so  daß  jeder  Tropffu  des  eben 
Katheter  eutleerteu  Harnes  schon  bei  mikroskopischer  Untersuchung  sein- 
Bakt«riougehalt  verrät.  Dazu  kommt  noch  ein  zweiter  Umstand,  lu 
zwar  der,  daß  nach  meiner  Beobachtung  die  Mikroben  nicht  immer  I 
zum  Schlüsse  der  Erkrankung  im  Harne  ausgeschieden  werden,  sond«^ 
daß  in  manchen  Fällen   bloß  zu  Krankheitsbegiun  Bakteriurie  best 
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jiese  hört  eines  Tages  auf,  obwohl  der  Hara  fortßhrt.  eiweißhaltig  za 
^^10-  Diese  B«obaehtan^  ist  gleichzeitig  ein  Hi»w(ti.<  dafür,  daß  man 
l^^lle  ron  akuter  Nephritis,  in  deren  Harn  mau  keine  Bakterien  findeti 
^jolit  ohne  weiteres  als  nichtiiifuktiöse  bezeichnen  darf,  denn  es  ist  m6g- 
liel**  (iaü  die  Bakterien  den  Tatort  schon  verlassen  haben.  Man  bekommt 
l^iiltT  die  Kranken  dieser  Kategorie  häuüg  nicht  in  den  allerersten  Tagen 
j^r  Krankheit  zn  Gesieht;  ihre  geringen  Beschwerden  führen  sie  oft  erst 
^^<5h  ein-  bis  zwpiwöchRntliehem  Bestehen  zum  Arzte. 

Wir  wollen  hervorheben,  daß  die  idiopathische  bakteritische  Nephritis, 
^i£«  aus  den  bisherigen  oben  nnmhaft  gemachten  Befunden  hervorgi'ht, 
jiicht  als  eine  „spezifische"  Bakterienkrankheit  bezeichnet  werden  kann. 
Es  können  verschiedene  Bakterien  die  Nephritis  bedingen.  Gefunden 
.<ra.rden  bisher:  Streptokokkus,  Staphylokokkus  und  Bacterium  coli.  Der 
^^«;,  anf  welchem  dieBC  Mikroben  in  die  Niere  gelangen,  dürfte  das  Blut 
sein.  Doch  ist  unseres  Wissens  noch  in  keinem  Falle  von  streng  ge- 
uoinniener  unkomplizierter,  akuter  idiopathischer  Nephdtis  ein  positiver 
bakteriologischer  Blutbefand  erbracht  worden.  Diesem  Erfordernis  am 
näohaten  kommt  ein  Fall  von  hämorrbagischer  Nephritis  von  Holst,  in 
welchem  im  Blute  vital  Staphylococcus  pyogenes  albus  gefunden  wurde; 
es   bestand  jedoch  als  Komplikation  eine  Endokarditis. 

Wenn   wir   auf  Grund    unserer  Befunde   und  Experimente   an  dem 
Satze  festhalten,  daß  die  idiopathische  akute  Nephritis  durch  Bakterien 
bedingt  wird,  so  wollen  wir  damit  nicht  ausschließen,  daß  es  auch  Fälle 
geben  k&DD,   in  welchen  nicht  der  Durchtritt  der  Bakterien,  sondern 
di^    Ansscheidung  von  im  Organismus  mit  oder  ohne  Hilfe  von  Bakterien 
eiit??tandeueu    Giften    die    akute    Nierenen tznudung    bewirkt.     An    dieser 
Af  ö^lit'bkeit  maß  so  lange  festgehalten  werden,  als  der  Bakterien  nach  weis 
ixxi     Harne  der  Nephritiker  nicht  in  ;illen  darauf  untorsuchten  Fällen  ge- 
lingt, die  vom  ersten  Tage  der  Erkrankung  an  zur  Beobachtung  kommen. 
Die  Symptome  der  idiopathischen   akuten  Nephritis  pflegen 
8m<^):&  in  der  Kegel  rasch  zu  entwickeln.    Geringes  Fieber,  Kreuzschmerz, 
U  Tiljchagen,    Schwellungen,     Abnahme    der    Harnmeuge,    Kopfschmerz, 
^Äfc^pr^lillosigkeit  setzen  binnen  wenigen  Tagen  oder  Stunden  ein.  Odem  ist 
in     <ier  Mehrzahl   der  Falle   vorhanden   und    kann    bedeutende  Grade   er- 
roicAen.    Die  Harnmenge  nimmt  unter  Umständen  bis  zu  kurzdauernder 
A-fiorie  ab;  Blut  im  Harne  ist  häuSg,  au  morphoti sieben  Elementen  sind 
■hyaline  und  granulierte  Zylinder   und   wenig  veränderte  Nierenepithelien 
slIs   die  häufigsten  zu  nennen.  Urämische  Erscheinungen  sind  nicht  selten. 
Die  Dauer   beträgt  zwei,   vier  bis  sechs  Wochen,  oft  auch  lAnger. 
Der  Aasgang  ist  in  der  Regel  die  Heilung,  doch  kann  Krankheit 
infolge  vou  Urämie   oder  Komplikationen  iPneumonie,   Endokarditis  etc.) 
aü(?b     f^dlieb  enden;  Übergang  in  die  chronische  Nephritis  ist  nicht  selten. 
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i^ispif'l   <ler   haklerttischcD   primären  Nephritis   sei  fol- 
gender von  uns  beobachteter  Fall*)  angeführt. 

T.  A.,  A4jähn^e  Fräu,  Haudaibeiteiin.  wird  am  15.  Februar  1888  aof  dit 
Kliuik  NoUiiingel  niifgcnomTncn.  Von  Jcr  in  tiefem  Sopor  hefangenen  Patientin  ist 
h^zDgl ich  der  Anamnese  nicht«  2U  erfabrun;  ihre  Bekannten  geben  an,  daß  dit 
Frau,  nachdem  sie  frQber  votlkominen  gesund  gewesen  ist,  tags  vorher,  wäread  si* 
Teig  knetete,  plötzlich  bewußtlos  zusammengestürzt  sei. 

Statas  am  15.  Februar.  Palientin  reagiert  auf  lautes  Anrufen  nicht,  di»  Be- 
splration  niObsnm,  schnarchend 'J8. Temperatur  36'7.HAdialarteriB  weich,  Spannnng 
iionneJ,  Puls  124.    Keine  Ödeme.   Befund  der  inneren  Organe  Tullkommen  negatir. 

Harn:  spez.  Gew.  104'2,  duakelrotbraun,  leicht  trübe,  sauer.  Mikroskopisch 
zahlreiche  granulierte  Zylinder.  Nioreuepithelieu,  Blutkörperchen  und  massenhaft 
Streptokokken.   Der  EiweiOgebalt  ist  kolossal. 

Iti.  Februar.  Das  Bewußtsein  noch  nicht  zurückgekehrt.  Temperator  36*5. 
Harnmenge  100.  Spez.  Gew.  1032.  sonstiger  Befund  wie  gestern. 

17.  Februar.  Sonsorium  stark  benommen,  Patientin  klagt  Ober  Scfaeitelkopf- 
schmerz.  Uarnmenge  700,  spez.  Gew  102*2.  Der  KiweiOgehalt  ist  koIusKal,  di« 
morpbutischen  Bestandteile  einschließlich  Streptokokken,  die  massenhaft  vorbaad«a 
siud,  dieselben  wie  am  ersten  Tage.  Temperatur  36'8. 

18.  Februar.  Patientin  scblumuiert  viel,  die  Klagen  Qber  Kopfschmerz  dauern 
an.  Hai'umenge  &00,  spez.  Gew.  1024.  Noch  viel  Eiweiß,  doch  weniger  als  bisher. 
Dieselben  mikroskopischen  Elemente. 

19.  Februar.  Harnniengo  700.  spez  Gew.  1025.  Eiweiß  viel  weniger,  dock 
noch  betrfichtlicb.  Zylinder.  Epithelzelleu,  rote  BlutkOrpercben,  Streptokokken  ia 
groller  Menge. 

20.  Februar.  Noch  immer  starker  Kopfschmerz.  Harnmenge  GOO,  spvt. 
Gew,  1022.  EiweiQgehalt  viel  geringer,  die  moi^butischen  Elemente  unverändert 
nnd  zahlreich. 

21.  Februar.  Andauernder  Kopfschmerz.  Uammenge  900,  spet.  Gew.  1096. 
Essigsäure  und  Ferroiyaukalium  geben  nur  mebr  eine  leicbte  TrObung.  Mikn^sko- 
pisch:  wenig  rote  Blatkörpercben,  ziemlich  zahlreiche  granulierte,  wenige  Epithel- 
Zylinder,  zahlreiche  teils  freie,  teils  an  Zylinder  geknüpfte  Streptokokken. 

22.  Februar.  Geringer  Kopfschmerz.  Harnmeuge  7&ü.  8poz.  Gew.  1014.  Ei-   - 
weiß  wie  gestern,  zahlreiche  Streptokokken. 

23.  Februar.  Harnmenge  1800,  spez.  Gew.  1014.  Harn  golb,  klar.  Eiwriß-X 
kaum  merklieb.    Kopfschmerz  verschwunden.   Appetit. 

2d.  und  35.  Februar.    Wühlbefluden.    Im  Ilurue  kein  Eiweiß  nachweisbar..' 
Strepiukokkon  vollständig  verschwunden. 
26.  Februar.   Geheilt  entlassen. 

2.  Als  Typus    eines    leichten  Falles    von   primärer  akuter  Ne~< 
pbritis  mag  folgender  gelten: 

A.  J..  2lrjährigQ  Bedienerin.  Keine  Kinderkrankheiten.  Seit  drei  Tagen 
ohne  Ursache  —  Kopfschmerz  und  Lendenweh,  Scblaflosigkeit,  Mattigkeit. 

31.  Oktober  1900.  Temperatur  37  s,  Puls  84,  Spannung  Tunumeter  ISC 
Bespiration  24.  Giemen  und  Schnurren  Aber  beiden  Unterlappen.  IieichteB  Ödfo 
an  den  Unterschenkeln.  Harn  7öO,  spez.  Gew.  1017,  donkelgelb,  klar.  EiweiB  8^  g 
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^z«b*cli-  Ini  Scdiaient  zabtroiclie  Leukozyten,  mäßig  viele  Kiereacpithnlien.  Epitiie- 
■  s^xylioder,  hyaline,  granulierte  und  Wacbazj'linder. 

Aid  1. November  Esbach  ^^j,yf,.  am  3.  Novetaber  l^f^Q.  Aortenton akzeutaiei*t. 
^,  ^ovomber  geheilt  eüttassen. 

3.  Ein  mit  Urämie  komplizierter  Fall: 

L.  V..  Ujähriger  Knabe,  mit  acht  Jahren  Masern.  Am  29.  November  1895 
jyrcb  mobroro  Stunden  kolikartigo  Baucbschmorzen,  gleichzeitig  Blässe  und  Ge- 
duofi'-ulifiit  dos  Gesichtes,  Schwellang  der  Augenlider  und  Beine.  .•>.  Dezember 
[Acbts  starker  Kopfschmerz.  Ki'brechea.  <j.  Dezember  vormittagH  zahlreiche  klo- 
ni^obe  Krainpfanfalle  in  kurzcu  Intervallen  einander  folgend.  An  demselben  Tage 
^ofnabnie  in  die  I.  medizinische  Klinik.  Daselbst  erfolgen  gleicbfatls  zahlreiche 
litffi'ige  Anfälle  von  klonischem  Zacken  des  ganzen  Körpers,  mit  Deviation  des 
£opr^  und  der  Augen  nach  links  und  blutigem  Schaum  vor  dem  Munde.  Die  tiefe 
Be>ii<^t^^^i^^^it  h^l^  ^'i*  '^-  Dezember  nachmittags  an.  Harn  gelbrütlich,  trflbe, 
)le^P  200  C^)'  8pez.  Gew.  1023.  Eiweili  reichlich.  Blutfarbstoff  vorbanden. 
'  Icxi  Sediment:  zahlreiche  Leukozyten,  nekrotische  branugitfärbte  Xiereuepitbelien, 
2^1xlre:cbe  fein-  und  grobgi-auulierte,  teils  mit  Leukozyten  und  Epithelzellen  be- 
li^ft«t«  Zylinder,  hyaline  und  Lettkozytonzylinder.  Ijeichtes  Ödem  der  Beine  nnd 
iss  Cesicbtes,  FolHspannang  vermehrt.  Faudns  normal.  Am  10.  Dezember  Hai*n- 
menge  900,  spez.  Gew.  lüOT,  weiBgelb,  klar,  Eiweiß  deutlich.  Im  Sediment  Tor- 
»  irgend  gut  erhaltene  Erythrozyten,  spärliche  Leukozyten,  verfettete  Nierenepi- 
tiiriien.  Blut  —  Epitbei  —  granulierte  und  hyaline  i^yllndor,  von  welchen  einige 

ton  autlei-gevJVhnlicher  Länge  sind.  Weiberhin  Kopfschmerz,  Abnahme  des  Eiweißes. 

23.  Dezember  klonische  Zuckungen   im  linken  Arme  ohne  BewuUtaeiosätürang. 

S.  Jänuer  1896  kein  Eiweili  mehr  nachweisbar,  kein  Sediment.  6.  Februar  gebeilt 
entlas-sen. 

4.  Akute  hämorrhagische  Nephritis    nach    Durchnässung: 
A.  M..  14 jähriger  Knabe,  hatte  mit  vier  Jahren  Pocken,  mit  \a  Pneamonie. 

Seither  gesund.  Vor  acht  Tagen  lief  er  während  eines  starken  Regengusses  barfnfl 

Ot>«r   die  Straße.  Am  nächsten  Morgen  Schwellung  d^r  Beine,  Schmerz  in  den  PnD- 

solil^Q,  Appetitmanget,  Husten,  zwei  Tage  später  Kopfschmerz,  Erbrechen,  in  den 

ietzl^n  Tagen  Diarrbflen  nnd  schließlich  Atemnot.    1.  Mal  1892  Aufnahme  in  die 

I^.    ZTi«d.  £Uiuik.  Status:  KräftigcutwickelterKuabe,  untere  Extremitäten  ödematös, 

<ttts    Gericht  gednnsen.   Pulsspannung  etwas  erhöht,  Frequenz  78.  Respiration  24, 

Toxnperatur  36'9,  Spitzenstoß  im  5.  Interkostahanme  einwärts  von  der  Mamilla. 

IT.  A.ortenton  akzentuiert.  Harnmenge  130n.  spez.Gew.  1013,  fleischwasserfarben, 

t>x-Q'l;>e.  sauer,  Hellerscbe  Blutprobe  positiv.  Albumen  S  h'^l^.  Sediment:  viele  Leu- 

IcoK^eOf  einzelne  davon  grob  gi-aauliert,  spärliche  Erythrozyten,  viele  hyaline  Zy- 

lixidcr,  meist  mit  Leukozyten  besetzt,  späi'licho  Zylinder  aus  mten  Blutkörperchen, 

«in%«l&e  kurze  und  schmale  granulierte  Zylinder  und  grobgranuliorte  Nierenepi- 

t-Vielicn  Verlauf.  Die  Ödeme  nahmen  rasch  ab,  Der  Hiirn  wurde  zimilchst  stärker 

'kiümt^rrhagisch,  weiterhin  wurde  der  Nachtharn  hell,  nur  der  Tagharn  blieb  blutig. 

Die  Htrnmenge  zwischen  1200— 2600,  das  spez.  Gew.  1013-1009.  Kntlaasnng 

in  gebcBftertem  Zustund  am  29.  Mai  1H92. 

Kehren  wir  nun  zu  den  akuten  Nephritiden  im  Verlauf  und 
im  Anschlulj  an  Infektionskrankheiten  zurück,  so  ist  zunächst  zu 
er»ähnen,  dail  gewisse  Infektionen  häufig,  andere  selten,  einige  niemals 
Nephritis  in  ihrem  Gefolge  haben.  Au  der  Spitze  der  nierenschädigenden 
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Infektionskrankheiten  steht  der  Scharlach.  Die  Häufigkeit  d<*T  Nepfariti« 
nach  demselben  ist  eine  unbestrittene  Tatsache,  doch  muß  bt^achtet  werden, 
daU  dieselbe  in  verschiedenen  Epidemien  hedeatende  Schwankungen  laf- 
«eisi.  Die  anderen  akuten  Exantheme  erzeugßn  schon  vipI  seltener  Ne- 
phritis. Nach  Varizellen  und  Variola,  häufiger,  wie  es  scheint,  nach 
ersteren,  wird  Me  beobachtet,  hingegen  ist  sie  nach  Masern  ein  seltener 
ß(?tund,  Röteln  haben  sie,  wie  es  scheint,  nie  im  Gefolge,  Vakzination 
ebensowenig.  Von  den  anderen  Infektionskrankheiten  führen  Tvphns 
abdominalis.  Pebris  recurrens,  Typhus  exanthematicas.  Rheu- 
matismus acutus  artic,  Pneunionia  cronposa,  Angina  tacnnaris, 
Diphtherie,  Inflnenza,  firysipel,  Osteomyelitis,  W'eilsche  Krank- 
heit, Sepsis,  Cholera,  Syphilis,  Tuberkulose,  gelbes  Fieber,  Ma- 
laria, die  Nephritis  in  einem  mit  dem  Genius  epidemicus  wechselnden 
Prozentsatz  von  etwa  0*3 — 4'07o  im  Gefolge.  Bezüglich  der  Pest  liegen 
widersprechende  Angaben  vor;  w&hrend  Aoyama  der  Nephritis  bei  schweren 
PestfäUen  sehr  häufig  begegnet  sein  will,  hält  Müller  ihr  Vorkommen 
für  fraglich.  Selten  ist  die  Nephritis  nach  Maseru,  Parotitis,  Tetanas. 
Bemerkenswert  ist,  daß  der  Schweißfriesel  keine  Nephritis  erzengt. 

Kragen  wir  uns,  welche  Beziehungen  zwischen  der  primären  In- 
fektionskrankheit und  der  Nephritis  besteht,  so  ist  die  Antwort  darauf  "^ 
die,  daU  die  Nephritis  erzeugt  wird  1.  infolge  Durchtrittes  der  spezifischen  .m 
Keime  oder  von  Mischmikroben  durch  die  Niere,  2.  durch  Toiinwirkung.  _ 
Für  jene  Infektionskrankheiten,  deren  Erreger  uns  bekannt  sind,  könne 
wir  den  jeweiligen  Modus  bestimmen,  bezüglich  der  anderen  ist  dies  aaa^^ 
begreiflichen  Gründen  vorläufig  nicht  möglich.  Als  Beispiele  der  direkte: 
Bakterien  Wirkung  sind  zn  erwähnen  Typhus  abdominalis,  Pneumonie,  Ery — 
sipel.  Angina  simplex,  Sepsis.  Mischmikroben  beobachtete  man  bei  Typhus— 
nephritis,  und  zwarBacterium  coli  mit  oder  ohne  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken (Hcwetson).  Als  Paradigma  der  tosinogenen  Nephritis  gilt  di^ , 
Diphtherienephritis.  Weder  im  Harne  noch  iu  der  Niere  sind  die  spezißscheir» 
Mikroben  in  erheblicher  Menge  zu  finden,  andererseits  ist  es  an  Tiere 
sichergestellt,  daÜ  durch  Eiuspritzung  des  Toxins  Nephritis  erzengt  wird  . 

Wir   übergehen    nun   zur  Besprechung  der  wichtigsten  postinfek- 
tiOsen  akuten  Nephritiden. 

Soharlachnophritiä.  Man  versteht  darunter  jene  Nephritis,  wclcha 
sich   nach  Ablauf  der  Hauterscheinungen   des  Scharlachs   dokumenti 
Sie  tritt  zumeist  während  der  dritten,  manchmal  erst  während  der  viertev 
Woche   nach  Beginn  des  Scharlachs  auf,  selten   fällt  der  Beginn  in  di-  J 
fünfte   bis   sechste  Woche.     Jene   in  .Albuminurie  sich  äußernde  Nieren«^ 
alteration,  welche  während  des  febrilen  Stadiums  des  Scharlachs  in  et 
der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet  wird  und  die   in  der  Begel   mit  odi 
baldigst  nach  Hückgang  der  Temperatur  verschwindet,  rechnen  wir  i 
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en  infektiösen  parencbymatöseu  Degenerationen  (».  S.  393).  Ihr  Bestehen 
oder  Fehion  scheint  zur  nachfolgt'iidt'n  Seharlaehnophritis  s.  s.  keine 
-gesichaogen  za  haben.  Es  ist  allgeiueiu  anerkannt,  daU  die  Häufigkeit 
^^r  SoharUchnephritis  in  den  verschiedenen  Kpideniien  bedeutende  I)if- 
ftreoien  zeigt.  In  manchen  Epidemien  wird  der  Prozentsatz  mit  70°  an- 
gegeben. Ebenso  ist  es  eine  allgemeine  Erfahrung,  daÖ  die  klinischen 
^i^oheinnngen  des  Scharlachs  keine  Vorhersage  gestatten  darüber,  ob  eine 
Kep^tis  zu  erwarten  sei  oder  nicht.  Weder  die  Entwicklung  des  Exan- 
tiiem^»  noch  der  Ualsaffektion  scheinen  einen  Einfluß  auf  das  Entstehen 
ie-r  ^^pliritis  zu  haben.  Auch  nach  „Scarlatina  sine  eiaothemate"  ist 
y«»%>briti3  gesehen  worden.  Das  Bestehen  einer  persönlichen  Disposition 
,ir^  durch  die  bedeutenden  prozentuellen  Schwankungen  während  vor- 
^Ixiedentfr  Epidemien  mindestens  stark  in  den  Hintergrand  gestellt.  Auch 
jQXi^  Momente,  welchen  frQher  und  iu  Laienkreisen  auch  heute  noch  eine 
^i^ssondere  Wichtigkeit  beigemessen   ist,   wie  Erkältung  während  der  Ab- 

►  sdiuppaug,  frühzeitiges  Verlassen  des  Bettes,  Fleischnabrung,  haben  keinen 
«fTffü^tlichen  EinfluÜ  auf  die  Genese  der  Nephritis.    Gegenwärtig  besteht 
mit  Recht   die   Überzeugung,   daß   die   Nephritis   hier   ebenso  wie   bei 
anderen  lufektiünskrankheiteu  toiigenen  Ursprungs  sei.  Es  werden  Mikro- 
beDii^fte,  welche  sich  im  Laafe  der  Krankheit  gebildet  haben,   via  Nieren 
aasgeschieden.    Im  Verhältnis  von  Quantität  und  Konzentration  des  Virus 
besteht  die  Ursache,   daU  das  Nierengewebe  geschädigt  wird  oder   nicht. 
Allerdings   kennen   wir   vorläufig   weder   den  Scharlacherreger   noch   das 
Sch&rlacbgift,  auch  wissen  wir  nichts  darüber,   weshalb  dieses  Gift  erst 
BO   Spät  den  Organismus  verläüt,  wähnmd  es  sich  bei  anderen  Infektionen 
meist  sofort  ausscheidet.     Noch   andere  Überlegungen   komplizieren   die 
Frage.    Der  Scharlach  wird  häufig  von  Mischinfektion  mit  septischen  und 
mit  Diphtheriemikroben  begleitet;  diese  haben  gleichfalls  eine  pathogene 
Affinität,    zum    Nierengewebe.    Tutsächlich    weisen    auch    die    bakterio- 
logiechen  und  histologischen  Befunde  bei  Scharlachnephritis   darauf  bin, 
daD    hier  recht  verwickelte  Ursachen  ebenso  maunigl'altige  Folgen  zeitigen. 
Der  klinische  Verlauf  der  Scharlachnephritis  ist  im  allgemeinen 
^olg-ender.     In  der  oben  genannten  kritischen  Zeit,   während  welcher  die 
S<ikiarlachkTanken  schon  in  das  Stadium  der  Bekonvaleszenz  eingetreten, 
fiet»erlös  und  klaglos  sind,   treten  plötzlich  neuerliche  Krankheitserachei- 
*i\xngen,  wie  geringe  Temperaturerhöhung,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  even- 
^xiell  sofort  urämische  Krämpfe,  Koma,  selten  Schüttelfrost  ein;   manch- 
iXiSkl  vprrät  bloß  ein  gpringes  Uautödem,  in  der  Kegel  an  den  Lidern,  dall 
ti^  ep^itis  da  ist.    Der  Harn  ist  vermindert  an  Menge,  das  spezifische 
Qe'^'ieb^   zwischen    1020—10^0—1040,   die   Farbe   ist    die    des    Fleisch- 
^a^sers,  es  findet  sich  reichlich  EiweiÜ,  und  mikroskopisch  sieht  man  in 
def  ^^^   ^^^  Blutkörperchen   in   größerer  Menge,    häufig  hyaline   und 
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granulierte,  weniger  Epithelzylinvlcr  aud  Niorouepitheüeu,  mauchniAl 
matmkristaUe.    In  schweren  Fällen   kann  darch  ein  oder  mehrere  T 
Annrie   bestehen;   größerer  Blutreichtum   des  Harnes   ist   h&ufig.     86 
zu  Beginn  der  Nephritis  wird  Spannungszunahme  des  Pulses,  in  der  B< 
mit  Vcrhui^^amung  wahrgenommou,  allmählich  bilden  sich  auch  die 
zeichen  der  Herzhypertrophie  und  Dilatation  heran. 

Die  geschilderten  Erscheinungen  pflegen  die  ersten  Tage  etw; 
Intensitüt  zuzunehmen,  um  dann  durch  mehrere  Wochen  kons 
bleiben  und  wi^nler  allmählich  zur  Norm  zurückzukehren.  In  den  seh 
Fällen  nehmen  jedoch  die  Erscheinungen  in  bedrohlicher  Weise  tu. 
Ödem  verbreitet  sich,  wird  enorm,  es  kommt  zu  Rissen  in  der  Hi 
welche  durch  die  Möglichkeit  septischer  Infektion  gefährlich  sind, 
stärkerer  Ödementwicklung  fehlt  es  in  der  Regel  auch  nicht  an  ErglU 
in  das  Peritoneum,  die  Pleura,  seltener  ins  Perikard.  Gerade  die  Sol 
laohnephritls  zeichnet  sich  durch  die  stärkere  Neigung  zur  Ödembila 
aus.  In  Hnder^n  Fällen  ist  die  Lokalisation  des  Odems  an  der  öU 
gefahrbringend.  Von  noch  grüOerem  Übel  als  das  generalisierte  Ödefli 
die  hartnäckige  Anurie,  welche  der  Urämie  Vorschub  leistet.  Bpsoq? 
gefürchtet  ist  die  Urämie,  welche  bei  der  Scharlach nephritis  oft  in 
heftigsten  Äußerongen  beobachtet  wird. 

Bemerkenswert  ist,  daO  es  Fälle  von  Scharlachneph 
mit  schweren  urämischen  Erscheinungen  gibt,  bei  welchen  entweder  | 
wellig  oder  auch  dauernd  kein  EiwelÜ  im  Harne  gefunden  wird.) 
können  dabei  Zylinder  vorhanden  sein,  doch  auch  diese  können  feh! 
Es  ist  ferner  seit  jeher  auf  die  immerhin  seltenen  Fälle  hingewie 
worden,  in  welchen  nach  Scharlach  Odem  ohne  Nephritis  aufgetre 
war.  Solchen  Fällen  gegenüber  muU  man  sich  im  konkreten  Bei 
sehr  kritisch  verhalten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  pflegt  im  Kittel  etwa  4—6  Woch 
betragen,   doch   kann   sich   dieselbe   auf  Monate,   selbst  auf  l — 2 
erstrecken. 

Der  Ausgang  in  Heilung  ist  die  Regel,  doch  sind  Tode«Alle 
selten.   Daß  die  Scharlachnephritis  in  subakute  und  endlich  in  chronü 
Nephritis   mit   schließlieher  Nierenschrumpfung   ausgehen  kann,   d 
liegen  mehrfache  Belege  vor. 

Die  Prognose  wird  sich  an  das  Vorhandensein  der  oben  ben 
neten   gefahrdrohenden    Symptome   zu   halten   haben.    Sie   wird 
eventuelle  Komplikationen    wie  Bronchitis,   Pleuritis,    Pneumonie,  wi 
bei   Scbarlachnephritis    nicht    allzuselteu    sind,    in   Erwägung    zu 
haben. 

Die  Diagnose  der  Scharlachnephritis  ist  eine  leichte,  wenn  bek 
istf  daß  der  Patient  Scharlach  durchgemacht  hat,  oder  wenn   docIl 
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ZeicbeD  der  Schuppung  an  der  Haut  wahrzunehmen  sind,  wenn  ferner 
^t?  klinisclien  Erscheinungen  der  Nephritis  vorliegen.  Erschwert  wird  die 
piagnose,  wenn  im  Harne  kein  Eiweiß  gefunden  wird.  Hier  müssen  die 
äbrigen  Erscheinungen  wie  Ödem,  Andeutungen  von  urämischen  Sympto- 
ai&Vf  Zylindrurip,  Pulsspannung,  auf  dia  Spur  fuhren. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  lehrt,  daß  das  Bild 

^^f  Niere  mit  Scharlachuephritls  durchaus  kein  einhmtliches   ist.     Schon 

d9.$   makroskopische  Aassehen   der   Nieren   wechselt   in    hohem  Grade. 

p  r  >^dl^"^<^r  ^^^'^  als  Typus  eine  derhe,  an  die  Stauungsniere  erinnernde 

H^ic^re  von  gewöhnlicher  Blutfülle  oder  etwas  Hyperämie.     Die  Glomeruli 

^jlialleer,  als  graue,  mehr  oder  weniger  stark  vergröDerte  Körner  über  die 

Scboittfläche  prominierend.  In  seltenen  Fällen  daneben  partielle  Trübung 

der  Sinde.     Als   recht   selten    bezeichnet  Friedländer   die  große  weiße 

27iere,  während  E.  Wagner  dieselbe  schon  naoh  tagelanger  oder  weuig- 

ir&<^entUcher  Dauer  der  Nephritis  am  häufigsten  gefunden  hat.     Ferner 

s»b  Friedläuder  besonders  bei  schwert^n  Eomplikationen  mit  septischen 

A.ff«Wonen   eine  große,   schlaffe,   hämorrhagische  Niere,   bei  welcher  die 

Rindenzeichnung   vollständig   verwischt   ist.     Die  Rinde   ist  graurot,   die 

Olomenili  sind  nicht  zu  sehen,  dagegen  meist  eine  große  Zahl  von  teils 

panktn>rmigeu  Hämorrhagien,  teils  größeren  hämorrhagischen  Infiltrationen. 

Erw&hnen  wir  noch  die  von  Wagner  beschriebene  akute  lymphomatOse 

Nephritis,  bei  welcher  die  Nieren  groß,  besonders  dick  und  sehr  brüchig 

sind:   an   ihrer  Oberfläche  ünden   sich   verschieden  zahlreiche  grauweiße 

flache  Vorragnngen. 

Entsprechend  den  wechselnden  klinischen  Äußerungen  und  dem  ver- 
schiedenen makroskopischen  Aussehen  ist  auch  der  mikroskopische  Befund 
freia  gleichmäßiger.    Friedländer  legt,  gleich  Klebs,  das  Hauptgewicht 
auf   die  Veränderungen  an  den  Gloraerulis,   welche   besonders  bei  seiner 
typischen  Form  scharf  zutage  treten.    Die  Gefäßschlingen  sind  in  wurst- 
fiSrmige  solide  Zylinder  umgewandelt,  sie  sind  ausgefüllt  von  einer  feiu- 
köniigen,  reichlich  mit  Kernen  und  spärlich  mit  Ketlkörnchen  versetzten 
ÄIa,sse  und  sind  dadurch  für  das  Blut  undnrchgängig   geworden.     Inter- 
stitielle Veränderungen  um   die  Gefäße,  Verfettung  dt^s  Epithels,   hyaline 
ßloUgerungen  in  die  Arterienwände  sah  Friedländer  als  seltenere  Be- 
fvitide.    Bei   der   großen  schlaffen  hämorrhagischen  Niere  jedoch,   welche 
P  T  ittdländer    als    septischo    auflaßt,    fand    er   Kundzelleninfiltration    im 
interstitieUen  Gewebe.    Zwischen  den  beiden  Formen  will  Friedländer 
^ach  kcineD  Übergang  gelten  lassen.  Wagner  weist  dem  gegenüber  auf 
die  Vii^lgestaltigkeit  der  mikroskopischen  Befunde  hin.     Er  fand  iu  der- 
selben Niere   einzelne   Glomeruli   groß    und    injiziert,    andere    blutleer, 
Qfl«ltaDg  und  Vermehrung  des  Kapselepithels  mit  Kompression  des  Glo- 
viewlaSt  EerDvermehrung  in  den  Glomerulis,  bald  weiße,  bald  rote  Blut- 
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körperbhen  innerbältt  des  Kapselmumes,  die  Epithelien  der  atark  er- 
weiterten Harnkanäk'hen  triihp,  das  Lumen  der  Kan&Icben  oft  von 
gerouDtiuem  Eiweiß,  Zylindern,  roteu  oder  weißen  Blatkürperchen  oder 
von  ahgnKtoßenen  getrübten  Epitbelien  erfüllt.  Kleinzellige  Iu6Ur&Uoii 
des  Stroma  vermißte  auch  Wagner  öfter»  doch  konnte  er  sie  in  andprpo 
Fällen  ^»trichweii'ie''  konstatieren;  am  stärksten  au«:geprSgt  fand  er  si« 
bei  seiner  akuten  lymphomat^sen  Nephritis.  Faßt  man  diese  Befunde  and 
die  anderer  Autoren  zusamni<>n,  so  geht  aas  denselben  hervor,  daß  das 
Scharlaebgilt  in  erster  Linie  den  Glomerulus  triflt,  daß  aber  auch  die 
flbrigen  Elemente  des  Nierengewebeti,  wit^  Epitbelien  und  Stroma,  selten 
unberührt  bleiben,  inwiefern  die  Verschiedenheit  im  anatomischen  Be- 
funde mit  der  Verscbiedeub4^it  di;s  Giftes  nach  quantitativer  und  quali- 
tativer (^Ueininfektion,  Mischinfektion  mit  Diphtherie  und  Sepsis)  Hin- 
sicht xusammeuhäugen,  das  ist  bis  heute  uicbt  zu  entscheiden.  Vfis 
die  bakteriologischen  Befunde  betrifft,  so  sind  dieselben  recht  spärlich, 
and  lassen  keinen  Schluß  zu.  Babes  konstatierte  la  den  Nieren  m»*bT- 
muls,  doch  nicht  regelmäßig,  Streptokokken,  Neumann  fand  den  Harn 
in  drei  Fällen  steril,  auch  ich  untersuchte  den  Harn  wiederholt  mit  ne- 
gativem Erfolg. 

Die    Diphtherie   bat   gleichfalls   innige   Beziehungen   zur   Niere.^«., 
Mehrtägige  Älbuminorie,  in  der  Regel  mit  Ausscheidung  von  Zylindroide 
Qnd  Zylindern,  kommt  ^irka  in  der  Hälfte  der  Fälle  vor.  Dieselbe  pflegt^fr 

sich   bald   nacli  Beginn    der  Erkrankung   einzustellen   und  mit  dem  Ab -.^ 

heilen  des  Lokalprozesses  zu  verschwinden.  Bei  derartig  leichtem  VerlAa^t.^H 
liegt  wohl  bloß  infektiöse  parenchymatöse  Degeneration  vor.  In  solcbenr^HKs 
Fällen  sind  die  Niereu  bei  der  Autopsie  nicht  selten  ganz  normal  hpfnndp«  ^  ^ 
worden.  In  einer  stattlichen  Anzahl  von  Fällen  nehmen  jedoch  di^^^^^n 
Kierenerseheinnngen  Dimensionen  an,  welche,  wie  der  anatomische  BefuniE^,^ 
es  bestätigt,  tiefgebende  Veränderung  des  Nierengewebes  anzeigen.  ™ 

Die     klinischen     Erscheinungen    der    Diphtherienephritis    be    «_£__» 
schränken  sich  beinahe  ausschließlich  auf  den  Harnbefund.    Xicht  seltec^  ^9b 
weist  eine  geringe  Erhöhung  der  Temperatur  auf  die  nephritisehe  Kom-  m 
plikation   bin.     Odem,   auch    in  Form   des   leichten  Oesichtsödems,    fehl   AT  __ 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle»  Anasarka  gehfVrt  zu  den  Seltenheiten 
Desgleichen  fehlen  die  urämischen  Erscheinungen,  welche  sonst  der  Ne 
phrilis  ein  wechselvoUes  klinisches  Gepräge  geben.  Der  Harn  ist  in  de 
Begel  nicht  wesentlich   vermindert,  das  spezifische  Gewicht  nicht   ve 
mehrt.    Seine  Farbe  ist  blaß  und  von  der  des  normalen  Harnes  weni^ 
abweichend,  namentlich  fehlt  der  rote  Ton,  doch  ist  der  Harn  trQbe.  De 
Eiweißgehalt  kann  sehr  bedeutend  sein  und  mehrere  Prozente  hetragei: 
hält  sich   aber  gewf^bnlich   in    mäßigen  Werten.     Das  Sediment   besCel: 
aus  hyalinen  und  granoUerten,  oft  verfetteten  Zylindern,  koagulierten  od» 
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!  YerfßWeten  Nierenepithelien  and  mehr  oder  weniger  weiOen  Blutkörperchen; 
I  Y^te  Blutkiürperchen  fehlon  oder  sind  spärlich,  selten  reichlich  vorhanden. 
Die  Dauer  der  Diphtherienephritis  pflegt  eine  kurze  zu  sein,  wenn 
jact  manchmal  ein  längerer  Bestand  beobachtet  wird. 

Der  Ausgang  pflflgt  der  in  Heilung  zu  sein  —  soferue  nicht  die 
'  pjphtherieinfektion  im  allgemeinen  den  Tod  herbeiführt.  Übergang  in  die 
j|jX'*>Dische  Form  soll  selten  sein. 

Die  Prognose  wird   sich  hauptsächlich  au  dis  übrigen   Krschei- 
'j^i^Hgen  der  Infektion  und  Intoxikation  halten  müssen. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  ergibt  in  der  Regel  eine 
ef**"*^  geschwollene,  blasse,  weiche  Niere,  gelegentlich  eine  große  gelbe 
.  jfiere  (Fürbringer).    Mikroskopisch  finden  sich  hauptsächlich  degenera- 
tiv^  Voi'gänge   an   den   Epithetien   der   gewundenen   Kanälchen    und   der 
Ijenleschen  Schleifen,  und  zwar  Homogenisierung  oder  trübe  Schwellung 
(ies  Protoplasma.  Vakuolisiemng,  fettige  Infiltration,  Nekrose  und  schließ- 
lich kömiger  Zerfall.    Besonders  auffallend  stark  und  frühzeitig  tritt  die 
fettige  Körnung  der  Epitbelien   auf.     Nebsther  werden  Blutungen  in  die 
Kaoälchen  und  in  das  interstitielle  Gewebe  in  erstaunlicher  Ausbreitung 
wahrgenommen  (Baginsky),   was  mit  dem  Ft^hleii   von  Blut  im  Harne 
kontrastiert.     Den   bedeutenden  Epithelveründerungen  gegenüber  stehen 
die  Stichen  einer  Glomeruluserkrankung  in  der  Hegel  etwas  zurück,  doch 
werden  auch  hier  Schwellung  und  Vermehrung  des  Kapselendothels   mit 
Exsudaiion   von   gerinnenden  Massen,    ferner  Blutungen    in   den  Eapsel- 
jaütn  öfld  Veränderungen  am  Glomerulusendothel  nicht  selten  angetroffen. 
Interstitielle  Veränderungen  sind  in  der  Regel  wenig  ausgeprägt    Es  sei 
BO«h  erwähnt,  daß  die  auf  eiperiraentellem  Wege  mittels  Diphtherietoiin 
oder  Wphtheriekultnren  erzengte   Nephritis    sich   gleichfalls   durch   vor- 
wifgeud  epitheliale  Veränderungen  charakterisiert.  Baldassari  beschreibt 
Sciitellung  des  Protoplasmas  und  Schwund  des  Chromatins. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt,  wie  Frosch  zuerst  in 
.  «üer  R«ihe  von  Füllen  nachgewiesen  hat,  die  Anwesenheit  des  Diphtherie- 
'^ajillus  in  spärlicher  Zahl;  es  gelang  ihm,  denselben  ebenso  wie  aus 
^©m  Hhite  und  den  parenchymatösen  Organen,  auch  ans  den  Nieren  zu 
^i^chlen.  Ähnliches  gelaug  auch  Babinsky.  Im  Anschluß  wollen  wir 
öoch  hemerken,  daß  die  experimpiitcllen  Vorsuche  mit  dpm  Diphtherie- 
Heilserum  übereinstimmend  ergeben  haben,  daß  dasselbe  bei  Tieren 
keine  .Vephritis  erzeugt  (Foix,  v.  Kafalden). 

Oie  Angina  follicularis  hat  in  Ausn:ihmefällen  Nephritis  zur 
Folg«:  leichte,  rasch  vorübergehende  Albuminurie  ist  allerdings  keine 
Sßltwüieit  bei  ihr.  Von  9  Fällen  meiner  Beobachtung  trat  die  Nephritis 
an  ';  Ö.,  6.,  7.,  8.,  11.,  12.,  beziehungsweise  19.  Tage  nach  Beginn  der 
ifiSÜa    auf.   In  7  Fällen  bestand  Ödem,  namentlich  des  Gesichtes,  doch 
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auch  der  Beine,  in  zweien  fehlte  das  Ödem.  Ein  Fall  hatte  noch 
rechtsseitij^e  Plearitiä  exsudativa  zur  Komplikation.  Die  Harnmenge 
wenig  vermindert,  in  2  Fällen  vermehrt,  das  spezifische  Gewicht  zwische 
1014^1020.  In  6  Fällen  war  der  Harn  stark  bluthältig,  in  einem  wäre 
nur  wenige  rote  Blutk''r])erchi'n  da.  Der  HÜweißgohalt  wechselte  zwische 
Spuren  und  lO^lao-  -An  übrigen  Sedimentbestaudteilen  waren  stets  hyalin* 
granulierte  Zylinder  und  Nicrenepithelien  vorhanden.  3  Fälle  wurden  gt 
heilt,  G  wesentlich  gebessert  entlassen.  In  einem  Falle  sah  ich  n&o 
Angina  follicularis  eine  Nierenblutuug  gleichzeitig  ralt  Petechien  i 
die  Haut  auftreten,  ßaduel  wies  In  4  Fällen  dieser  Art  den  Diplocoocs 
pneumoniae  in  Harn  und  Blut  nach. 

Bei  Typhus  abdominalis  ist  die  eine  parenchymatöse  Degeneraiio 
des  Nierenepithels  anzeigende  Albuminurie  mit  Ausscheidung  spärliohi 
morphologischer  Elemente,  namentlich  von  der  zweiten  Krankheitswoebe  u 
eine  häufige  Erscheinung;  rtwa  ein  Viertid  bis  ein  Drittel  der  Fälle  zeig 
dieselbe.  Trübung  mit  Essigsäure („Nukleoalbumin")  zeigt  ausnahmslos  jed« 
Typhusharn.  Als  Seltenheit  Ut  die  Entwicklung  einer  wahren  Nephnti 
zu  bezeichnen.  Nach  Curschmann  wird  kaum  1**/«  der  Typhösen  va 
ihr  befallen.  Die  Nephritis  kann  zu  Beginn  des  Typhus  erscheinen  uoi 
infolgedessen  zu  diagnostischen  Zweifeln  Anlaß  geben.  Französische  An 
toren  (Gubler,  Robin,  Amatj  haben  dieser  Form  besondere  WQrdiganj 
geschenkt  und  auch  mit  einem  eigenen  Namen  „Nephrotyphus"  am 
gpstattet.  DaO  die  Niere  ganz  besonders  ausnahmsweise  den  einnge] 
Krankheitsherd  bei  Typhusinfektion  darstellen  kann,  scheint  ein  Fall  TM 
Vanzetti  zu  lehren.  Die  Nephritis  kann  aber  auch  im  Verlaufe  ode 
nach  Ablauf  des  Typhus  zum  Ausbruch  kommen.  Als  ihr  vorst^'chendste 
Merkmal  erwähnen  wir  den  in  der  Kegel  starken  Blutgehalt  des  Hanfl 
Ödeme  fehlen,  urämische  Erscheinungen  pflegen  selten  vertreten  zo  se« 
Diw  Entwicklung  einer  Nephritis  im  Verlaufe  dos  Typhus  weist  jedesmi 
auf  eine  besondere  Toxizität  des  Virus  hin,  und  daher  sind  solche  FäU 
stets  als  sehr  schwere  anzusehen.  Ihre  Mortalität  beträgt  nach  Cursch 
maun5()7n-  Die  übrigen  Fälle  führen  zur  Heilung,  nur  ganz  ausnähme 
weise  zur  Chronizität.  Doch  werden  von  verschiedenen  Autoren  FäU 
erwähnt,  in  welchen  nach  Typhus  viele  Jahre  lang  Albuminurie,  wenn 
gleich  ohne  die  anderen  Erscheinungen  einer  chronischen  Nephritis,  JM 
stehen  blieb.  ^ 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  der  Nieren  ergibt  seh» 
makroskopisch  sichtbare  zahlreiche  Blutungen  in  der  Binde.  Mikroskopisc 
sind  Blutfülle  der  Gefälle.  Blutungen  in  die  Kapseln  und  Harnkanälc 
die  Regel.  Nebsther  bestehen  parenchymatöse  Degeneration  der  Kpitbelj 
steUenweise  auch  interstitielle  Wuchernng,  lymphomatöse  Knötchen, 
Uare  und  auch  gröllere  Abszesse. 
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Der  bakteriologische  Befund  ist  ein  positiver.  In  einem  von 
jj^ir  beobacbteten  Falle  von  „Nephrotyphus"  führte  der  Kachweis  von 
massenhaften  TyphuäbazlUen  im  Harne  sofort  znr  Diagnose,  Ausscheidung 
de^  spezifischen  Hazilitm  im  Harne  Typh(^ser  ist  sowohl  bei  bestehender 
I  ^^  fehlender  Albuminurie  hänSg  konstatiert  worden  (H.  Keumann, 
gjlTöStrini  u.a.).  In  den  Nieren  sind  die  Bakterien  gleichfaUs  häufig 
,j3.chgtfwiesen  worden  (Faalhaher,  Winternitz,  Konjajeff  u.  a.). 
^  0  vetsuQ  fand  in  manchen  Nierenabszessen  uebau  Bactcrium  typhi  auch 
Tyf  ischbakterien  (s.  oben). 

lui  folgenden  geben  wir  den  Auszug  der  Krankengeschichte  eines 
von  ^^  beobachteten  ^Nephrotyphas**. 

J.  F.,  2b  Jahro  alter  Arbeiter,  erkrankt  am  14.  Mai  \HS1  mit  mnlligem 
^bflttelfroi>t,  Schmer/  im  HiuterbaD[it,  io  den  Waileu  uud  im  Ki-ouz;  Jcasülbcn 
A.beild  ein  zweiter  Frost  onJ  epigastrischur  Schniuiz,  die  beiden  näcbstBii  Tage 
tnefarere  Fröste.  Schon  um  oräleuTag'G  di-r  Erkraiikuug  bemerkte  Patient, 
ja0  der  Urin  rot  sei,  Brennen  bei  der  Hiktiitn, 

Am  15.  Mai  Aufniibiiid  io  die  I.  med.  Klinik.  Status:  Patient  klagt  filier 

Kopfsctimorz,  epigastri^chea  Schmerz  und  Brennen  beim  Urinta^äon.  Temperalur 

toü,  palpjiblor  Milztumor.    Haromonge  1400,  spez.  Gew.  lüll.  rubinrot,  sauer, 

Eiweiß  l'/f^oo  ^i^bacti,  Blutfarbstoff  reichlich,  Diazoreaktiou  negativ.    Im  Südi- 

ment:  Erythrozyt«!!,  grilüteuteils  woblerhalteu  in  sehr  groUer  Menge,  vereinzelte 

Leakoxyt«D.  zahlreiche  gut,  erhaltene  Nierenepitlielien,  hyuliue,  fuiu-  und  grobgra- 

DuLietie  Zylinder,  einzelue  EpiUielzylinder,  ziiblreidie  veiilnderto  Blotkörperchen- 

Zylinder  von  braunroter  Farbe,  fein  grunnliert,  meist  »chmal,  oft  .sehr  lauge,  mit 

MQzelneii  Epithulieii  besetzt.    Jeder  Tropfen  de»  frisch  entleerten  Hiirueis 

«ut  hielt  sehr  zahlreiche  Bazillen.  IMu  Z&chtiing  aus  dem  Harne  ergab 

Bacteriam  typhi  in  großen  Massen,  auch  aus  dem  Blute  wurde  derselbe 

[BaxiltiiB  kultiviert.    19.   Mai  Widals  Reaktion  negativ.    Patient  klagt 

'  tl&nerad  über  Kopf-  und  Mugeuweh,  Brechreiz.    Leib  meteoristiscb.    Am  21.  Mai 

•  ine  Boseolaeffloreszcnz.    Am  23.  Mai  Widal  positiv   1  :  lOU.   Am  31.  Mai 

HAZ-nmenge  2400,  spez  Gew.  1010,  etwas  weniger  i-ot  gefärbt.    Im  Sediment  viel 

ri»Difcer  Erythrozyten,  einzelne  Leukozyten,  hyaline,  fein-  und  grobgrauuliertv 

[ZylinJer.  Eiweifl  unter  *  j**  od    ^**'"  ^-  *''^'"'  ^^  Entfieberung.  2:!.  Juni  Harn- 

meaga  200Ü,  apez.  Gew.  10U.5,  hat  noch  einen  Stich  von  Fleisch wasaerfarbe.  Ki- 

Wtailiuud  Blut  noch  deutlich  vorhanden,  lö.  Juni.  Patient  verlältt  das  Spital.  Der 

Hau^n  »nthält  noch  Eiweiß  unter  0  fi^/^^,  Ksbach. 

Der  Rückfalltypbus  hat  gleichfalls  häufig  passagere  Albuminurie 

mit  geringer   Ausscheidung    von   morphotischen   Elementen   im  Gefolge. 

Echte  Nephritis  soll  etwa  n"ö**/(,  der  Fälle  zukommen.    Dieselbe  hat  in 

der  Kegel  hämorrhagi.'ichen  Charakter.  Wagner  beobachtete  auch  in  einem 

FalJe,  dali  der  Harn  einige  Tage  nach  jedem  der  drei  HekurrensanfUlIe 

b&inorrfaagiseh  wurde,   und  jedesmal  einige  Tage  nach  dem  Fieberabfall 

wieder  zur  Norm  zurflckkehrte.   Kannenberg  wies  im  hämorrhagischen 

Harne  Rekurrensspirillen  nach. 

Die  üänSgkeit,   mit   welcher  die  Influenza   von  akuter  Nephritis 
begjeitet  ist,  wird  von  den  Autoren  sehr  ver3<ihiedeu  angegeben.    Soviel 
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steht  Immerhla  fest,  daH  diese  Komplikation  vorkommt.  Es  bestehen  Ad- 
haUspunktft  dafür,  daß  di<>.se  NuphritiH  nicht  bloß  im  akntpn  Stadium  der 
Inäneaza  auftreten,  sondern  ihr  ancfa  als  Nachkraukbeit  folgen  kann 
(Leiebtenatern). 

Auch  nach  Schnupfen  kann  akute  Nephritis  folgen. 

Die  kroupOse  Pneumonie,  gleicbfalU  sehr  häufig  von  passag^rer 
Albuminurie  begleitet,  bat  in  etwa  17*2^/q  der  Falte  die  Entwicfeluni^ 
einer  echten  Nephritis  zur  Folge.  Dieselbe  hat  keine  besonders  charak- 
teristischen klinischen  Merkmale.  In  der  Hegel  ist  der  Harn  blath&ltig, 
Ödeme  fehlen  meist,  sind  jedoch  schon  wiederholt  beobachtet  worden, 
desgleichen  sind  nr&niische  Symptome  selten.  Die  Pneamooienephritis 
scheint  nicht  in  die  chronische  Form  überzugehen. 

Der  pathologisch-histologische  Befund  deckt  Torwiegend  Epi- 
thelerkraukung  in  den  gewundenen  Eauälchen  und  in  den  Henleschen 
Schleifen  auf,  ferner  Blutungen  in  die  Kapseln  und  Hamkan&Ichen«  Ei- 
sudation  in  die  Glomeruluskapseln  (r.  Kahlden). 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  im  Harne  die  Anwesenheit 
des  DiplococcuE  Pneumoniae  (Kleinmann).    Im  Nierengewebe,  namen 
lieh   innerhalb   der  feinen    Arterien    und  Venen,   sowie   der  Glomerulus 

schlingen  haben  Faulbaber,  Fränkel  und  Reicbel  wiederholt  die  Diplo 

kokken    nachgewiesen.     Dieselben    sind    demnach   als   die   Erreger   dec^ 
Nephritis  anzusehen. 

Auch  iViv  Pleuritis   kann   sich   mit  akuter  Nephritis  koniplizieren. 
Hervorzuheben  sind  die  Fälle,  in  welchen  beide  Lokalisationen  des  Vim^ 
gleichzeitig  stattfinden,  indem  die  Patienten  am  seihen  Tage  von  Seiten — 
stechen    befallen   werden,   an   welchem  Tage   sie   die  Verminderung   de^ 
Urins,  eventuell  Ödeme  wahrnehmen.  Ich  sah  fünf  Fälle  dieser  Art,  welche» 
alle  wenige  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  zur  Beobachtung  kametra 
und  an  der  Kichtigkcit  des  oben  Gesagten  keinen  Zweifel  lassen.  Fn  eine 
Falle   ging   der   Erkrankung   unmittelbar   eine   Erkältung   voraus.     De 
Uarn  war  in  allen  Fällen   nur  wenig  bluthältig,  die  Eiweißmenge  Qber— 
schritt   17oQ   nicht;   sämtliche   vier  Fälle   genasen    nach    kurzer   Krank— 
beitsdauer. 

Ebenso  sab  ich  mehrmals  fieberhafte  Bronchitis  von  vorneherei 
mit  akuter  Nephritis   erscheinen.     In    einem   dieser  Fälle  war  kUt  UanE~x: 
stark  blnt-  und  eiweißhaltig   und   enthielt   ein  sehr  reichliches  Sedimenr 
aller   Gattungen   Zylinder.     Im   eiterigen   Sputum   dieses   Falles    wäre 
Streptokokken. 

Das  Erysipel  hatte  in  den  140  Fällen,  die  Leuhartz  beobachte 
siebenmal,  i.  e.  in  4*7  7o  akute  Nephritis  als  Komplikation.  Dieselbe  h 
zumeist  hämorrhagischen  Charakter.  In  zwei  Fällen  wies  ich  mifcroskopisc 
and  kulturell  das  massenhafte  Vorhandensein  der  Streptokokken  im  Hari 
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;K    Bluhm  konstatierte  deren  Anwesenheit   in   den  Nieren.    Die  Ne- 
~Aritip  pflegt  karz  nach  Ablauf  des  Erysipels  auszuheilen. 

Der  akute  Gelenk  rheumatismu^  hat  näch  ahereinstiiumender 
gefahraag  sehr  selten  akute  Nephritis  zar  Folge.  Fürbringer  hatte  unter 
\OO0  Fällen  bloß  fünf  solche.  Auszuschließen  sind  jene  Fälle,  welche 
eb<^°s^D^t  Nieren  Infarkte  sein  konnten,  die  klinisch  nicht  immer  mit 
gicherbeit  von  der  akuten  hämorrhagischen  Ncphritia  zu  unterscheiden 
sjotl-  Dip  überwiegende  Mehrzahl  der  mit  Nierensyraptomen  kompH- 
lierten  Fälle  von  akutem  Gelenkrheumatismus  weist  gleichzeitig  Erschei- 
auD^en  der  Endokarditis  auf,  und  darin  liegt  die  Schwierigkeit. 

Im  Verlaufe  der  akuten  und  chronischen  Endokarditis  wird  ge- 
le^nntlich  die  Hintwicklang  einer  akuten  Nephritis  beobachtet.  Nach  den 
Beobachtungen  von  Hosenstein  kann  dieselbe  sowohl  hämorrhagischer  als 
nichthämorrhagischer  Natur  sein.  In  manchen  Fällen  weisen  Ödeme,  urä- 
mische Erscheinungen,  Auurie  etc.  auf  das  Leideu  hin,  iu  audereu  tritt  sie 
schleichend  auf  und  wird  nur  bei  häufig  vorgonoramener  Harnußter.'iuchung 
entdeckt.  DieEndokarditisnephritis  kann  ausheilen,  doch  scheint  sie  auch  in 
Chronizität  übergehen  zu  können  (Jürgensen). 

Die  akuto  Nephritis  gesellt  sich  hier  und  da  auch  gewissen  Haut- 
krankheiten zu.   Wir  nennen  Ekzem,  Geschwüre  verschiedener  Her- 
kunft, Pemphigus,  Kratzwuodeu.    Wir  selbst  sahen  einen  Fall  von  uni- 
versellem Ekzem  sich  noit  akuter  Nephritis  komplizieren;  in  dem  Harn^ 
f^ dieselben,   welcher   stark    bluthältig   war,   wiesen  Lu^^tgarten    und   ich 
zazn  erstenmal  Streptokokken  nach.    Im  AnsohluÜ  un  diese  Fälle  sei  der 
akuten  Nephritis  nach  relativ  geringfügigen  Hautverletzungen  gedacht, 
f^ednnko  hat  im  Harne  eines  hierhergehOrigen  Falles,  welcher  sich  einer 
I eiternden  Handwunde  anschloß,  den  Staphylokokkus  pyogenes  albus  ge- 
funden; dasselbe  Mikrob  prävalierte  auc^h  im  Eiter  der  Wunde.  Nach  Ablauf 
der  Nephritis  verschwand  der  Staphylokokkus  aus  dem  Harne,  An  dieser 
i  Stelle  gedenken   wir  auch   der  Fälle  von  akuter  Nephritis  im  Antichluß 
an    entzündliche  Erkrankungen  der  Harnwege,   wie  StrJkturen  der 
■Urethra,  Zystitis,  Prostatahypertrophic,  Urethereukompression,  Pyelitis  etc. 
I>iej«lbe  kombiniert  sich  oft  mit  eiteriger  NephriÜs. 

Bei  septischen  Erkrankungen  verschitidenstor  Htirkunft  —  wir 
können  die  Aufzählung  dieser  unterlassen  —  sind  die  Nieren  in  der  Regel 
in  Hitleidenschaft  gezogen.  Es  handelt  sich  teils  um  parenchymatöse 
Veränderungen,  welche  wohl  auf  Toxinwirkung  bezogen  werden  dürfen, 
als  um  Verstopfung  von  Kapillaren  und  kleineren  GelUÜen  mit  ßakterien- 
emboU,  welche  Blutungen,  Infiltration  und  sehr  häufig  miUare  und  größere 
Ah<;zesse  zur  Folge  haben.  Die  klinischen  Erscheinungen  sind 
wechselnd.  In  der  Regel  treten  nur  die  Harnveränderungen  in  Form  der 
hiinorrbagischen  Nephritis  hervor;  ^'tdemp  werden  selten  heubaohtet  und 
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was  die  urämischen  Erscheinungen  betrifft,  so  sind  dieselben  infolge 
oft  an  Urümie  erinnernden  nervösen  Erscheinungen  der  Septischen  vo 
diesen  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Es  sei  ferner  bemerkt,  da 
gerade  bei  der  Sepsis  die  Autopsie  manchmal  schwere  Verinderongen  in 
den  Nieren,  namentlich  Abszesse  aufdeckt,  deren  Anwesenheit  die 
Symptome  in  vivo  nicht  haben  vermuten  lassen.  Die  septischen  Mieren- 
abszesse zeigen  sich  nur  in  Ausnahmefällen  durch  Erscheinen  von  Eiter 
im  Harne  an. 

Die  Nieren  sind  wenig  oder  nicht  vergrößprt.   An  ihrer  Oberflärh« 
sieht  man  Blutextravasate  häufig  mit  einem  weißen  Punkt  im  Zentrum 
(Bakterienembüluä),   ferner   miliare  oder  größere  Abszesse.     Die  Rinden- 
zeichnung ist  verquollen,  kleinere   keilförmige  frischere  oder  erweichte^ 
Herde  in  ihr  sind  nicht  selten.  ^| 

Der  ßakterienbefnnd  ist  in  der  Mehrzahl  der  F&lle  ein  posi- 
tiver. Es  handelt  sich  um  die  verschiedenen  septischen  Mikroben,  am 
häutigsten  Staphylokokkus  aureus  et  albus,  Streptokokkus  pyogenes,  Bacte- 
rinm  coli. 

Die  Syphilis  erzeugt,  allerdings  sehr  selten,  gleichfalls  eine  aknti* 
Nephritis;  aus  den  wenigen  einwandsfreien  Fällen,  welche  bisher  publi- 
ziert worden  sind  (s.  Karvonen),  geht  hervor,  daß  die  Nephritis  in  die 
Zeit  des  sekundfiren  Exanthems,  kurz  vor  oder  nach  Vernarbung  des  PrimÄr- 
affektes,  fällt;  ganz  ausnab  ras  weise  tritt  sie  im  späteren  Verlaufe  der  Syphilis 
auf.  Sie  entwickelt  sich  bald  schleichend,  bald  äußern  sich  schwere  Sym- 
ptome von  einem  Tage  zum  andern.  In  der  Regel  ist  der  Eiweiflgehalt  des 
Harnes  ein  bedeutender,  manchmal  eia  exorbitanter.  Das  spezifische  Ge- 
wicht pflegt  ungewöhnlich  hohe  Grade  zu  erreichen  (über  1040  ist  wieder- 
holt gesehen  worden).  Vorbandensßiu  von  Odem  bildet  die  Rege!,  das- 
selbe kann  sehr  hochgradig  werden  und  von  serösen  Ergflssen  ergänit 
werden.  Bezeichnend  für  diese  Nephritis  ist  der  Umstand,  daß  sie  anter 
der  spezifischen  Therapie  zauberhaft  rasch  ausheilt.  Diese  Tatsache  allein 
genügt,  um  dem  Einwand  zu  begegnen,  daß  diese  Nephritis  nichts  andero^H 
als  Folge  einer  Quecksilbervergiftung  sei.  S| 

Doch  gibt  es  auch  Fälle,  welche  während  einer  Quecksilberbefaand* 
lung  zum  Ausbruch  gelangen  und  trotz  Fortsetzung  derselben  nicht 
ausheilen :  bei  dieser  Sachlage  ist  die  Entscheidung  anmöglich,  ob  die 
Nephritis  Folge  der  Syphilis,  der  Quecksilberkur  oder  eines  unbekannten 
dritten  Faktors  ist. 

Als  Beispiel  erwähne  ich  folgende  Fälle: 

1.  M.  F..  22j&brigea  Mädchen,  als  Kind  Masern  uml  Anginen;  vor  vier  Jahr 
Lymphangoitis.    Novomber  1890  JQctiscbe  Infektion  am  Genitale.    Dezember  bis 
Februar  20  Einreibungen  und  JoJkali.  Im  April  Papeln  am  (lenitale;  nun  30  Ein- 
reibungen und  7  Injektionen  mit  Ol.  cinereum;  trotzdem  papulöser  Aosscblag  aoi 
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.UlBiifl  Körper,  welcher  erst  $ublimatbä<ifrn  weicht.  Suptomber  1891  matt^  No- 
^KfeBiler  11^91,  Also  ein  Jahr  nach  dem  Piimäraffekt,  Schwellung  der  Beine  un«!  der 
ZiaMen.  un  Dezember  auch  des  Gesichtes,  gleichzeitig  Oligurie  und  Pollakarie,  Kopf- 
ScJunen.  vermiadertes  Sehvermögen,  Kurzatmigkeit. 

9.  Jänner  1892  Aufnahme  in  die  I.  med.  Klinik.  Status:  Ödem  des  linken 
obaren  Allgenlides  and  der  Beine.  Pulsspaimung  etwas  erhöht,  HerzdSaipfung  von 
d»r  Kitte  des  Steruums  bis  zur  Mamillnrlinie»  zweiter  Aorteutou  laut  akzentuiert. 

Harnbefonde. 


/    pntuin           ^engp 

1       Eiweiü 

:^ouHtige  Eigt-U3chaften 

/  lO-A 

700 

1020 

•V<« 

Duukelgelb,      trt^be.     äedim^m: 
zifiulioh  vi>le  Leukozjten,  ebenso 
lange   und  schmale   hyaline  Zy- 
linder, oft  mit  Xierenepitholieii, 
sp&rlicbe    Terfcttete    Epithelicn, 
ein  granulierter  Zylinder. 

le./l. 

3600 

1008 

? 

Reicblioh  hyaline,  ipirlioh  gra- 
nulierte     Zylinder,      uhlreichc 
Leukozyten. 

» 
^ 


Patientin  bekam  Eiuroibuugon  mit  Ung.  cineream,  trotzdem  blieb  der  Hsrn- 
berond  80  ziemlich  der  gleiche,  auch  die  Ödemo  schwanden  nicht  völlig;  der  EiwciS- 
^elkait  bewegte  sich  zwischen  ß — 10**/oo,  Mitnnter  trat  auch  Koprschmerz  nnd 
Erbrechen  auf.  Am  Tage  der  Entlassung,  nach  etwa  '/aJährtger  Dauer  der  ^e- 
(iliritis,  war  der  Harn  noch  stark  eiweißhaltig  (lO'*/^). 

3.  J.  0.»  29jähriger  Mann;  als  Kind  Masern,  sonst  gesund.  Juli  1900  harter 
Schanker  des  Präputiums,  darauf  vereiternde  Bubonen,  anfangs  Oktober  Geschwfii- 
im  Bachen,  zwei  Sublimatinjektionen  in  die  Glutealmuskeln.  bald  darauf  Exanthem, 
mbermals  zwei  SubtiniatinjektioneD.  Zwei  Tage  nach  der  letzten  Injektion  (am 
\,  "November)  Schwellung  der  Penis-  und  Skrotalhuut  und  der  KnOchel.  10.  N'o- 
T«mt>er  1900  Aufnahme  in  die  I.  med.  Klinik.  Die  Harnmenge  wecbfi(*U  daselbst 
linscben  1000  und  35Ü0,  das  spezifische  Gewicht  zwischen  1006  und  1011,  der 
£i««iBgeha1t  (Esbach)  zwischen  l '/»"/on — ^*/(o-  ^"^^  Sediment  zeigt  anfangs 
nfttfunbaft  mono-  and  polynukleäre  Leukozyten,  äußerst  spärliche  Erythrozyten, 
Terciiuelt«  Nierenepithelien,  reichlich  fein-  und  grobgranulJei-ta  Zylinder.  Lcuko- 
ivteaiy linder,  vereinzelte  hyaline  und  Wachszylinder,  viele  ßlasenepitbelien.  Am 
H.  Dezember,  ahio  nach  etwa  !<iebeuwfichentlichem  Bestand  der  Nephritis,  war 
Kch  2^/gg  Albumen  and  ein  ähnliches,  wenn  auch  späi-llcbes  Sediment  vorhanden. 
ßas  Ödem  war  verschwunden. 

Aas  den  spärlichen  anatomischen  Befunden  ist  zu  ersehen,  dafl 
sowohl  parenchymatöse  als  interstitielle  Veränderungen  vorliegen  können. 

Da  die  Erreger  der  Syphilis  vorläufig  noch  iiiiltekannt  sind,  so  läßt 
ÄJCh  auch  noch  nicht  darüber  urteilen,  ob  die  syphilitische  Nephritis  durch 
«üe  Unbekannten  Erreger  oder  durch  deren  Oift  erzeugt  wird. 
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Die  Malaria  hat  nach  zweifellosen  BeobaclituDgcD,  uamontlich  tdb 
KeUchuiid  K I  en  er,  Rose  u  st  ein,  Thäy  er,  iiichtallzuselten  akute  Nephritis 
im  Gefolge.  Thayer  berichtet,  daß  im  Johns  Hopkins  Hospital  unter  75ä 
Malariafällen  sich  2!  mal  akute  Nephritis  ereignet  hat,  von  welchen  18  be- 
etiiiimt  während  der  Malariaiiifektiou  zum  Ausbruch  gekommen  ist  Oie 
Infektionen  mit  den  Tropikaparasiten  partizipieren  an  diesen  Fällen  in 
wesentlich  höherem  Prozentsatz  (4*7®/o)  als  die  gewöhnlichen  Quartin- 
uud  Tertianinfektiotien  (0-7%).  Auch  das  Schwarzwasserfieber  fütirt.  ge- 
legentlich zu  akuter  Nephritis. 

Unter  den  klinischen  Erscheinungen  ist  das  relativ  häufige  and 
intensive  Auftreten  von  Ödemen  zu  erwähnen;  der  Harn  ist  in  der  Begd 
vermindert,  das  spezifische  Gewicht  nicht  übermäßig  erhobt,  auch  der 
Eiweißgebalt  hält  sich  in  mäßigen  Grenzen.  Urämie  ist  beobachtet 
worden. 

Die  Dauer  pflegt  einige  Wochen  zu  betragen,  doch  ist  anch  meUr- 
monatliche  Dauer  beobachtet  worden.  Der  Ausgang  ist  in  der  Regel 
die  Heilung,  seltener  der  Tod;  die  Möglii'hkeit  des  Chronischwerden«  dei 
akuten  Nephritis  ist  durch  einige  Beobachtungen  wahrscheinlich  gemacht- 

Pathologisch -anatomisch,   uamentlioh   mikroskopisch,    zeichnet 
sich  die  Malarianephritis  durch  die  Pigmentierung  aus.  Das  Pigment  is 
in  den  Glümerulusscblingeu  uttd  in  anderen  feiuereu  Gef&ßverzweigUDg«! 
zu  sehen.    Es  bestehen  ferner   vorwiegend  Veränderungen  an  den  Epi. 
theiien  der  gewundenen  Harnkanälchen,  Vprdictkung  der  Kapseln  mit  Ex 
sudation   oder  Blutung  in  den  Eapselraum.     Interstitielle  Veränderunfj 
pflegen  gering  zu  sein. 

Die  Tuberkulose  in  Ihren  verschiedenen  Lokal isationen  bat  häufig 
Nephritis  zur  Folge.  Die  akute  Form  steht  in  ihrer  Häufigkeit  allerdingi 
gegen  die  chronische  zurück,  v.  ßamberger  zälilte  unter  SSI  Fällen  voc 
Nephritis  bei  Tuberkulösen  bloß  47  akute.  Dieselbe  kann  sich  denuti^ 
schleichend  entwickeln,  daß  sie  vOllig  übersehen  wird,  wenn  man  den  Harr 
nicht  fleiliig  untersucht.  In  der  Regel  fehlen  Ödeme,  die  Harnmeuge  iai 
nicht  wesentlich  vermindert;  häufig  ist  hingegen  der  Harn  hämorrhagisch 

Die  Chüleranephritis  wird  in  der  Regel  von  den  Nephritldei 
im  Verlaufe  anderer  Infektionskrankheiten  losgelöst.  Tatsächlich  unter- 
scheidet &\i:  sich  sowohl  klinisch  als  anatomisch  in  mehrfacher  Hin 
sieht  von  diesen.  In  klinischer  Beziehung  ist  hinzuweisen  auf  die  dea 
algiden  Stadium  der  Cholera  eigene  Oligurie  und  Anurie;  letzten 
besteht  in  mittelschweren  Fällen  ein  hh  zwei  Tage,  in  schweren 
in  der  Regel  UJdlicb  endenden,  auch  fünf  Tage  und  noch  darüber 
Der  nach  der  Anurie  gelassene  Harn  ist  dunkel,  trübe,  von  mitt 
lerem  spezifischen  Gewicht;  er  enthält  Eiweiß  in  mäßiger  Menge.  Mi 
kroskopisch  sind  hyaline  und  granulierte  Zylinder  oft  von   bedeutende 
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tifiige.  degenerierte  Nierenepithelien»  weiße,  oft  auch  rote  Blutkörpercheu, 
in  der  Regel  abpr  in  geringer  Menge  zu  sehen.  Der  Harn  enthält  ferner 
wyofle  Mengen  von  Indikan  und  Ätprschwefelsäuren  und  wenig  Harnstoff. 
j^lJniählich  nimmt  die  Harnmenge  zu,  gleichzeitig  auch  der  Harnstoft- 
^(■hftUt  und  bald  überschreiten  beide  die  Norm  um  mehrfaches.  Das  Ei- 
veiü  sehwindet  bei  gutem  Ausgang  der  Infektion  bahl  v«lllig  aus  dem 
Hirne.  Ödeme  fehlen  immer,  hingegen  wird  ein  Teil  der  zerebralen  Stö- 
rungen (Benommenheit,  Koma,  Krämpfe)  auf  urämische  Intoxikation  be- 
zogen. 

Der  anatomische  Befund   ergibt  anfangs   venOse  Hyperämie  und 
trQbe  Schwellung,  im  weiteren  Verlaufe  schwillt  das  Organ  an,  die  Rinde 
wird  blaßrötlich  mit  weißlich-gelblichen  Flecken.  Mikroskopisch  findet  sich 
in    tlen  gewundenen  Kanälcheu  und  Schleifen  ausgedehnte  und  tiefgehende 
fipitheldegeueration  in  Form  der  fettigkörnigen  Trübung  bis  zur  Nekrose 
und   tum  Zerfall  in  Detritus;   zahlreiche  Zylinder   und   abgestoßene  Epi- 
tiielien  samt  Detritus  solcher  erfüllen  die  Kaaälchen  und  lassen  sich  als 
znilcbiger  Brei  durch  Druck  aus  den  Pyramiden  entleeren.  An  den  Mal- 
►i^hischen  Körperchen  und  im  interstitiellen   Gewebe  ist  nichts  Patho- 
Jog-isches  wahrnehmbar.  Die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und  der  Blase 
weist  Katarrh,  zuweilen  anch  Blutungen  auf. 

Der  Cholerabazillus  wird  in  den  Nieren,  ebenso  im  Harne,  vermißt. 
Bezüglich   des   Zustandekommens   der   beschriebenen    Nierfinverfin- 
ti^x-angen   im  Verlaufe  der  Cholera  haben   die  Anschauungen  mehrfache 
r*liasen  durchgemacht.    Wir  heben  bloß  hervor,  daß  Griesinger  in  der 
^irlvulationsstöruug,  welche  bei   der  Obolera  infolge   plötzlichen  Sinkens 
^^s    arteriellen  Druckes  eintritt,  die  Ursache  der  Anurie  und  der  Nieren- 
^rei-ändeningen  erblickt  hat.    Diese  Ansieht  gewann  an  Stütze  durch  das 
^^l>lüemmang3experiment  von  Litten.  Ferner  ist  vielfach  auf  den  Einfluß 
der   plötzlichen  Wasserverarmung   des  Organismus   und   des  Blutes  hin- 
gewiesen worden.   In  letzter  Zeit  ist  in  dem  Choleratoxiu  ein  maßgebender 
X'"'aVtor  erblickt  worden  (Klebs,  Rumpf  und  Fr&nkel).  Man  wird  kaum 
f^-lilgehen   in  der  Annahme,   daß  beide  Faktoren  in  ihrem  gemeinschaft- 
"licljijn  Znsammeuwirken  der  Choleranephritis  uud  ihren   klinischen  Er- 
scheinungen das  charakteristische  Gepräge  geben.    Dem  Toxin  gebührt 
iDSöfeme  der  Vorrang,   als   durch   dessen    Einwirkung   dit»  Herzschwäche 
bedingt  wird,   welche   wieder  gemeinschaftlich   mit  der  direkten  Nieren- 
wlrJtUDg  des  Giftes  die  Anurie  nnd  die  Parenchymdegeneration   bedingt. 
Die  Schwangerschaftsnephritis  betrifft  eines  der   meist   nm- 
gtritteuen   Kapitel    in   der  Nierenpatbologie.    Bezüglich   der  Begriffsbe- 
^'oimung  ist  festzuhalten,  daß  man  unter  Schwangerschaftsnephritis  eine 
Ausschließlich  durch    die  Schwangerschaft    zustandegekommene  parenehy- 
löfttOse  Nieren  Veränderung  zu  verstehen  hat.    Dabei  wird  verlangt,  daß 
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eine  Stauungsnierp,  die  sich  im  Laufe  der  Gravidität  nicht  seile 
stellt,  ausgeschieden  wird,  ebenso  selbstverständlich  eine  schon  vor  dt 
Schwangerschaft  bestandene  Nephritis,  ferner  eine  gewöhnliche  akut«  Ni 
phritis,  welche  sich  infolge  anderer  Schädlichkeiten  als  die  Schwangersch* 
selbst  wahrend  einer  solchen  entwickelt  hat;  auszuschlieüen  sind  cndliü 
die  Albaminurien,  welche  direkte  Folge  des  Geb&raktes  und  des  ekl&m| 
tischen  Anfalles  sind.  Es  ist  einlenchtend,  daü  viel  Kritik  und  kliniseli 
Erfahrung  dazu  notwendig  ist,  um  im  gegebenen  Falle  aus  all  dies« 
Möglichkeiten  die  echte  SchwaDgerschaftsnephritis  aussascbeiden.  Die«elb 
ist  als  nicht  häufig  zu  bezeichnen.  Sie  betrifft  vorwiegend  Erstgeb&rend 
und  Zwillingsgebärende.  j 

Ihre  Symptome  entwickeln  sich  schleichend,  and  haben  wd 
Charakteristisches  an  sich,  denn  Kreuzweh,  Harndrang,  Schwellang  d( 
Beine,  des  äußeren  Genitale  kommen  auch  der  Gravidität  an  sich  u 
Steigt  das  Ödem  weiter  nach  aufwärts,  kommen  seröse  Ergüsse  hin« 
dann  ist  das  Bild  vollentwickelt;  dazu  kommt  es  aber  nicht  oft.  Der  Hat 
pflogt  veriuindert  zu  sein,  das  spezifische  Gewicht  ist  sowohl  vermindei 
als  mäßig  erhöht  angetroffpn  worden.  Die  Farbe  des  Harnes  ist  bald  al 
lichtgelb,  bald  als  dunkelrot  angegeben.  Der  Eiweißgehalt  ist  in  der  Reg« 
ein  bedeutender,  oft  reichlicher;  ich  sah  Werte  von  */, — ö*/^  Esbael 
Im  Sediment,  welches  bald  sehr  spärlich,  bald  reichlich  vorliegt,  wiege 
hyaline  Zylinder  und  Leukozyten  vor,  oft  werden  körnig  und  fettig  degt 
nerierte  Nierenepithelien,  granulierte  Zylinder  gesehen,  auch  rote  Blu' 
körperchen,  zuweilen  in  groUer  Menge,  endlich  Hämatoidinkr istalle.     M 

Retinitis  albuminurica  kommt  gelegentlich  zur  Beobacbbai 
(Silei),  dieselbe  kehrt,  wenn  sie  einmal  da  war,  bei  späteren  Scbwangei 
Schäften  leicht  wieder,  unter  sechs  von  mir  beobachteten  Fällen  war  i 
fünf  erhöhte   Pulsspannung   und   Hypertrophie  des   Herzens   vorhandei 

Die  Erscheinungen  der  Nephritis  gravidarum  pflegen  sich  in  dt 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  zu  zeigen,  nicht  häufig  sind  sie  acho 
im  dritten  Monat  zu  konstatieren  gewesen,  in  der  Regel  treten  sie  er 
gegen  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  auf.  manchmal  wenige  Ta{ 
vor  dem  Partus.  Sie  hören  auf  nach  erfolgter  Geburt,  und  zwar  in  di 
Regel  schon  nach  wenigen  Tagen  oder  selbst  Stunden,  oft  aber  aac 
erst  nach  3 — 4  Wochen.  Nicht  allzuselten  geht  die  Graviditätsnephrit 
in  chronische  Nephritis  über.  Der  tödliche  Änsgang  erfolgt  beinahe  nt 
durch  hinzutretende  Eklampsie.  Diese  best^^ht  in  t^pileptifornien,  1hl 
klonischen,  teils  tonischen  motorischen  KrampfanßLUen,  welche  in  d- 
Begel  die  gesarate  Körpermuskulatur  betrefi'en  und  von  tiefer  Bewa^ 
losigkcit  und  Zyanose  begleitet  sind.  Die  Anfälle  pflegen  einander  ra 
zu  folgen,  oft  kehrt  das  Bewußtsein  zwischen  den  einzelnen  Atta 
nicht  wieder.    Die  Eklampsie  bricht  in  den  meisten  Fällen  nach  Beg 
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der  Wehen  tätigkeit  aus,  seltener  früher  oder  erst  nach  beendeter  Geburt 

InWiegers  Zusamraenslellung   von   455   Fällen   von   Eklampsie   kamen 

die  Krämpfe    I09mal   vor  Anfang   der  Geburtswehen,  236raal   während 

deree]bea  and  UOmal  nach  vollendeter  Geburt.  Praktisch  und  theoretisch 

TOB  groGer  Bedeutung  ist  es,  daß  Eklampsie  auch  ohne  vorhergehende 

Schwangerschaft snephritiB,  beziehungsweise  Albuminurie  vorkommt.     In- 

^erslev  stellte  106  hierhergehOrige  Fälle  zasammen;  bei  den  zur  Sektion 

gelangten  Fällen   zeigten   sich   auch   die  Nieren  frei  von  Veränderungen. 

Dwih  ist  daran   festzuhalten,  daß  die  Eklampsie  in  der  überwiegenden 

ifehrzahl  Fälle  mitSehwangerschaftsnephritis  betrifft.  Schauta  hatte  unter 

Ii>7  Eklamptischen   bloÜ    IS  ohne  Albuminurie.     Von  praktischer  Wich- 

tigkeii   ist   die   Beobachtung,    daß    mit   chronischer   Nephritis    behaftete 

Frauen  Gravidität,  Geburt  und  Puerptiriunii  oft  (jhiie  weitere  Schädigung, 

nanientlich  ohne  Eklampsie  durchmachen. 

Der   anatomische  Befund   ist   gegenüber  den  schweren  Erschei- 
aungOD   als  geringfügig  zu   bezeichnen.     Die  Nieren  pflegen  wenig  ver- 
größert und  etwas  weicher  als  normal  zu  sein,  sie  werden  bald  blutreich, 
t>sa.]d  blaß  anil  gelblich  gefunden.    Im  mikroskopischen  Bilde  zeigt  sich 
häutig    bloU   Trübung    und    Fettdegeneration,    respektive   Infiltration   der 
Gpitfaelzellea  in  den  gewundenen  Kanälchen,  also  das  Bild  der  parenchy- 
noatösen  Nephritis.  Fettenibolie  der  Glomeruskapillaren  ist  von  Vircbow 
ra».<^hgewiesen  worden.   Im  übrigen  sind  an  den  Glomeruli  keine  weseut- 
licsb^n  Veränderungen  zu  sehen.    Nebst  den  Verflnderuugen  in  den  Nieren 
sei  noch  der  analogen  parenchymatösen  Prozesse  in  Leber  und  Milz  gedacht, 
s^-uf  welche  Virchow  aufmerksam  gemacht  hat.    Ist  der  Tod  infolge  von 
jSklampsie  eingetreten  —  was  in  der  Regel  der  Fall  ist  —  dann  finden 
sich  noch  Veränderungen,   welche   mit  dieser  zusammenhängen,   so:   Ge- 
lümCdem,  Blutungen   in  das  Gehirn  und  dessen  Häute   und  in  andere 
Orfranei  endlich  die  von  Schmort  gefundene  Plazentarriesenzöllenembolie, 
namentlich  in  die  Lungengefäße. 

»Die  Prognose  der  Schwangerschaftsuephritis  ist  mit  Rücksicht  auf 
die  Möglichkeit  der  Eklampsie  stets  eine  dubiöse.  Ist  einmal  der  Partus 
aod  nachher  noch  ein  Zeitraum  von  2 — 3  Tagen  veri^trichen,  ohne  daß 
Eklampsie  erfolgt  ist,  dann  kann  die  Gefahr  als  beseitigt  angesehen 
vrerden.  Die  Nierenfunktion  kehrt  alsbald  zur  Norm  zurück.  Die 
Eklampsie  gibt  eine  trübe  Prognose  für  Mutter  und  Kind.  Die  Mor- 
talität der  Eklamptischen  bewegt  sieh  um  SO^/o  herara.  Eine  Anzahl 
yon  Schwangerschaftsnephritiden  geht  in  chronische  Nephritis  ober. 
Darüber  näheres  in  dem  betreffenden  Kapitel. 

Die  Pathogenese  der  Schwangerschaftsnephritis  und  der  Eklampsie 
bis   heute   als  nicht  befriedigend  und  überzeugend  aufgeklärt  zu   be- 
zeichnen.    Es  ist  möglich,  tlaÜ  dieselbe  überhaupt  keine  einheitliche  ist. 
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Schon  bezüglich  der  Nierenveräinlerungen  selbst  divergieren  die  Ansichten: 
dieselben  sind  von  den  einen  für  entzündliche  gehalten  worden  (Frericha, 
Yirchow,  Bartels),  andere,  namentlich  Rosenstein,  sprechen  sie  als 
Staaungsnieren  an,  Leyden  wieder  erklärt  sie  für  eine  dorch  AnÄmt»»  be- 
dingte fettige  Degeneration.  Die  Pathogenese  im  engeren  Sinne  ist  wo- 
möglich noch  mehr  kontrovers.  Frerichs  schrieb  der  verÄuderten  Blnt- 
beschaffenheit  der  Schwangeren  nebst  der  Stauung  die  krankmachende 
Ursache  zu,  Rosenstein  vertritt  mit  Energie  den  Standpunkt,  daß  die 
veränderten  Zirkutationsverhältnisse  der  Schwangeren,  weli^he  vorwiegend 
zu  Stauungen  im  Bauchraume  Anlaß  geben,  die  Nierenverändemngeo 
hervorrufen,  Halbertsma  verweist  auf  den  nicht  sHtt^nen  Befund  der 
üreterenkompression  als  mögliche  Grundursache  namentlich  der  Eklampsie. 
Auch  eine  paraftitäre  Pathogenese  wird  vertreten  (DoUris,  Favre, 
Hcrgott^  Gerdcs).  Die  neueste  Phase  in  der  Geschichte  der  Pathogenes« 
bezeichnet  die  Annahme,  daü  es  sich  um  eine  Toxämie  bandelt  (Cham- 
brelont,  Ludwig  und  Savor,  Gönner  etc.).  Was  noch  speziell  di« 
KkUmpsie  betrilTt,  so  nimmt  Rosenstein  auch  für  dies»  ZirkuUtions- 
Veränderungen  im  Gehirne  —  akute  Anämie  —  in  Anspruch.  Schmor! 
die  von  ihm  gefundene  Plazentarzellenembolie,  die  Anhänger  der  para- 
sitären Theorie  ürfimie  und  Bakteriengifte,  die  der  Toxämie,  welchen 
sich  auch  Senator  anschliolit,  das  supponierte  Oift.  ^^ 

Beispiel  einer  Schwangerschaftsnephritis.  ^^ 

H.  S.,  18j&hngo  PerlBückerin ;  seit  14.  März  1901  zum  erstenmal  gravid: 
seit  damals  <Jfter  Kopfweh,  Erbrechen,  besonders  in  den  Ißtzten  drei  Monaten,  siebt 
alles  TTte  durch  oinen  Schioior  sclio»  seit  dorn  dritten  Honat  der  Gravidität.    Im 
Mai  eiu  ObDinachtstmfull  ubne  KrüQipfo.    Mitte  November  Scbwellung  am  ganien 
Körper,    l.  Dezombei'  fvDb  3  Uhr  spuutauer  Partas,  gesundes  Kind,  drei  Stunden 
post  partum  zwei  ok  lump  tische  Aufällo.  Nach  deofielben  Eiwctfi  7  '/o,  bei  öOOO  Harn-    . 
menge.    Seit  dem  Partus  weniger  Kopfschmerz,  SebvermRgen  gebessert.    12   De-    - 
zember  Anfnuhme  in  die  I.  med.  Klinik.  Status:  Keine  Odemo,  Augenfandas  normal.  , 
PoUgpannung  Tonometer  90,  2.  AorteutOD  akzenttiiert.  Harnmenge  lOOO,  spet.   ^ 
Gew.  lOlG,  stJirk  sauer.  Kiwei6  vorhanden,  0  7  5'7oq  l^sbacb.  Blut  positiv.   Färb«  < 
braungelb.    Im  Sediment:  viele  Leuko-  und  Erythrozyten,  Nicrenepithelien  zum  ^ 
Teil  gequollen  und  degeneriert,  vereinzelte  hynline,  grob-  nnd  feingranulierte  Zy-  — • 
linder.    Am  16.  Dezember  Menge  800,  spez.  Gew.  1023,  im  Sediment  verfetttte^ 
Nierenepithelien,  hyaline  Zylinder,  einzelne  Et^throzyten,  zahlreiche  Leukosyten.  — 
i)sbach  ^/i*'/ao-    Am  2fi.  Dezember  kein  Eiweilt  mtihr  nachweisbar. 


Die  akute  toxUche  Nephritis. 


4 


Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  ist  von  piner  großen  Reihe  todes 
Substanzen  bekannt  geworden,  daß  dieselben,  m6gea  sie  per  os  odean 
perkutan  in  den  Organismus  gebracht  werden,  meist  in  GeselL^ichafl^ 
anderer  Organe  auch  die  Xieren  schädigen.  Nebst  diesen  von  außen  her  4 
eingeführten  Giften  kyjnnen  auch  im  Organismus  selbst  gebildete  pathc 
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logisch^  vieUoicht  auch  normale  Produkte,  letztere  namen tlich  unter  ge- 
wissen Umstanden,  denselben  Erfolg  haben. 

Ton  exogenen  Giften  kommt  eine  Anzahl  von  Arzneimitteln  und 
in  Bweiter  Linie  bestimmte  für  gewerbliche  Zwecke  angewendete  Sab- 
sUDZ^n  in  Betracht.  Sehr  häu6g  handelt  es  sieh  in  den  beobachteten 
Fäli^D  °™  absichtliche  Vergiftnngen,  doch  hat  auch  die  lege  artis  er- 
folgi^  medizinale  Anwendung  der  Kasuistik  genug  Fülle  dieser  Art  hei- 
gesteaert. 

Die  Symptome  der  toxischen  Nephritis  sind  in  der  Regel  geringer 
als  die  der  infektiösen  Nephritiden;  namentlich  fehlen  Ödeme,  urämische 
Symptome  sind  selten.  Die  Veränderungen  des  Harnes  bestehen  in  Ölig- 
orie  bis  Annrie,  Albuminurie,  Ausscheidung  von  gelöstem  Blutfarbstoff 
(Nephritis  hämoglobinurica)  und  von  Humatin  in  Form  amorpher  brauner 
ffflrnchen,  ferner  von  Zylindern  verschiedener  Art,  Nierenepithelien,  end- 
lich von  Stoffen,  welche  zu  dem  Giftt;  in  direkter  Beziehung  stehen,  so 
X,  B.  von  oxahsaurem  Kalk  bei  der  OsalsAurevergiftung. 

Tod    den    innerlich    angewendeten    Arzneimitteln    f<ind    zu 

nennen    Kantharidin,   Terpentin,    Kolozinthin,    Ol.   Santali,    Ko- 

pairabalsam,  Asa  foetida,  Kampfer,  Ichtyol,  Naphthalin,  Zimt- 

iänre,  Filiisäure,  Salizylsäure,  Salol,  Guajaknl,  Phenol,  Glyzerin, 

[Essigsäure,   Ätzammoniak  (auch  in  der   Form  des   Liqu.  Ammonii 

'anisati),  cblorsaures  Kali,  Jodsalze,  Arsen,  Quecksilber  (nament- 

^lich   Sublimat),  Wismuth,  Alkohol,  Äther,  Chloroform. 

Von  den  äußerlich   angewendeten   Mitteln:    Chromsäure,    Pyro- 
'a1  lassäure,  Kreolin,  Teer,  Lysol.  Naphthol.    Von  den  in  gewerb- 
Icber  Anwendung  stehenden  Substanzen:   Schwefelsäure,   Salzsäure, 
Salpetersäure,  Osmiumsäure,  Oxalsäure,    Blei,  Kupfer,   üran- 

8  3.1ze. 

HiüKufDgen  wollen  wir  noch  aus  dem  Tier-  und  Pflanzenreich 
»lammende  Gifte,  welche  die  Nieren  gleichfalls  schädigen,  wie  Schlan- 
gengift, Lorchelgift,  Fiscbgift  und  Fleischgift. 

Von  den  endogenen  Giften  ist  zu  nennen  die  Galle.  Es  ist  von 

Nothnagel  darauf  hingewiesen  worden,  daß  der  Harn  Ikterischer  ganz 

ge-wöhnlich  Zylinder  nnd  Nierenepithelien  enthalt.     Üali   bei  Ikterischen 

&'odi  Eiweiß  im  Harne   kaum  je   fehlt  (Obermayer),   darauf  ist   schon 

frülier  verwiesen  worden.     Die  Wirkung  der  Gallenhestandteile  (in  erster 

fCeUie  wohl  der  Gallensäuren)  auf  die  Niere  beschränkt  sich  aber  bloß 

CLuf  «ino  sieh  rasch  ausgleichende  par»^uchymatöse  Dogeneration.    Jene 

schiereren  Nierenläsioncn,   welche  bei  akuter  gelber  Leberatrophie,    bei 

^Blorbns  Weili    und   gelegentlich   bei  biliärer  Zirrhose  beobachtet  werden, 

znfi^en   wohl   hnuptsächUch   auf  die   spezifischen   infektiösen  Giftstoffe 

bezogen  werden,  welche  die  genannten  Krankheiten  hervorrufen,  respok- 
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tive  sich  in  ihrem  Verlaufe  bilden.    Die  schädigende  Wirkung  der  G»ll*n- 
bestandteile  mag  jedoch  den  Boden  vorbereiten. 

Hierher  gehOrea  ferner  die  suppouierten  Gifte,  wetche  im  Verlauf« 
akuti?r  Magen darmkatarrhe  zur  Resorption  und  Ausscheidung  gelangen. 
Auch  hipr  pHi^goii  die  Niereuveränderun^jon  nicht  über  eine  rasch  ver- 
laufende parenchymatöse  Degeneration  hinauszugehen.  Erwähnen  wir 
noch  die  von  Blum  bei  thyreoektomierten  Tieren  beobachtete  Nephritis, 
wf^lche  der  Verfasser  auf  die  mangelhafte  Befreiung  des  Organismas  von 
Darmgiften  bezieht. 


Traumatisclie  Nephritis. 


I 


Die  Frage,   ob    ein  Trauma   eine    echte,   nicht   eiterige   diffuse  Ne 
phrilis  zur  Folge  haben    könne,   ist   infolge  des  geringen   über  dieson 
Gegenstand  vorliegendäu  Materiales   kaum   mit  Bestimmtheit  zu   beant- 
worten.   Von  älteren  Autoren  illustrierte  Rayer  diese   Möglichkeit  mit 
einigen  Umspielen,  wt^lclie  allerdings  nicht  ganz  einwandfrei  sind.     Aurh 
Potain  erbrachte  mehrere  Fälle  dieser  Art  Wagner  hingegen  bezweifelt 
das  Vorkommen   der   traumatischen  Nephritis.     In   neuester  Zeit  mehren 
sich  unter  dem  Einfluß  der  Cnfallversicherang  allerdings  wieder  die  ein- 
eehl&gigen  Angaben,  doch  besteben  in  unserer  Krkenntnis  noch  manche 
LQcken.     Eine  eingehende  und  kritische  Zusammenstellung  des  vorhan- 
denen Materials   Ondet   sieb    bei   R.  Stern.     Die  Traumen,   welche   too 
Nierenerscheinungen  gefolgt  werden,  sind  in  der  Regel  solche  von  großer    * 
Gewalt  wie:   Sturz  aus  bedeutender  Höhn,    Maschinenverlutzung,   Puffer-    , 
quetschuug,  Überfahren,  Sturz  vom  Pferd  etc.,  doch  hat  man  aut-h  nach  ^ 
geringeren  Traumen,  wie  StoU  in  die  Nierengegend,  Fall  auf  harte  Kauten,^  ^ 
Überstolpern  einer  Treppenstufe,  Hämaturie  etc.  folgen  sehen. 

Die  Erscheinungen  nach  .sol(!hen  Traumen  können  jenen  der  akuteac^i 

Nephritis    völlig   gleichen.     Der   Harn    enthalt  Blut   und  EiweiÜ,   mikro ^ 

skopisch  sieht  man  nebat  roten  Blutkörperchen  hyaline,  granulierte,  epi — l 
thcliale  und  namentlich  Blutzylinder.  Fälle  dieser  Art  enden  entwederxj 
rasch  mit  dem  Tod  (innere  Verblutung,  Shok),  oder  sie  gehen  bald  ioKj 
Heilung  über;  der  Harn  wird  binnen  Tagen  oder  Wochen  normal.  Ia«=i 
Fallen,  welche  rasch  vom  Tode  gefolgt  waren  und  in  welchen  Unter— q 
suchung  der  Nieren  vorgenommen  wurde  (Pfeiffer,  Holz),  fanden  sichn 
nebst  Hämorrhagien  ausgedehnte  Nekrose  der  Epithelieu  der  gewundeneu^ 
Kanalchen,  das  Kumen  der  letzteren  mit  körnigem  Zelldetritns,  Blut  odei^ 
braunen  kömigen  Massen  erfüllt,  hie  und  da  kleinere,  um  Geflße  grap— 4 
pierte  Hund/.cllenanhäufungen.  Es  ist  demnach  das  Bild  einer  hocbgra— ^ 
digen  parenchymatösen  Degeneration,  deren  Ursache  wohl  in  der  Ver—I 
letzung  von  Gefäßen  au  suchen  ist.  Nebenher  sind  —  wie  es  scheint  auclÄ^ 
Dicht   in  jedem  Falle   —  zirkomskiipte   Entzündungsherde,   namemücfcg 
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Uni  die  Hämorrhagi«n,  vorhanden.    Bei  Fallen,  in  welchen  die  Alburaia- 

Urie  binnen  wcnijjen  Tagen  nach  dem  Trauma  wieder  verschwindet,  dürfte 

außer  der  Kpithelnekrose   und   den  Häraorrhagien   nichts  anderes  in  den 

Xjeren  m  erwarten  sein,   hält  jedoch  die  Albuminurie  mit  Ausschp-idung 

Von  Zvlindern  lange  Zeit  hindurch  an  (wie  in  den  Fällen  von  Billroth, 

Beck),  dann  ist  die  Annahme  entzündlicher  Vorgangs  naheliegend,  doch 

raüßic  diese  noch  durch  Obduktionsbefunde  bestätigt  werden,  denn  auch 

Ungdauemde  Zirkulationsstörungen  können  dasselbe  bewirken.  Während 

b«>i   dtm  bisher  betrachteten  Fallen  der  Zusammenhang  zwischen  Trauma 

und  Himaturie,   beziehungsweise  Albuminurie  und  Zylindrurie   ein  (?kla- 

Unt«r  ist,  sind  in  der  Literatur  Falk   mit  mehr  oder  minder  volLkom- 

mener  Entwicklung   des  Bildes    einer   akuten  oder  chronischen  Ne|)hriüs 

nach  Traumen  niedergelegt,  bei  deneu  es  jedoch  recht  zweifelhaft  ist,  ob 

das  Trauma  tatsächlich  die  Nephritis  verursacht  hat,  oder  ob  die  Nephritis 

ojelit  schon  vor  dem  Trauma  vorhanden  gewesen  ist.    Die  Entscheidung 

Clllt  umso  schwerer,  als  in  keinem  der  veröffentlichten  Fälle  kurz  vor  dem 

stattgehabten  Trauma  eine  Harnuntersuchung  vorgenommen  worden   ist. 

»Am  ehesten  entspricht  dieser  Forderung  noch  der  Fall  von  Alapy; 
*s    handelte  sich  um  einen  ö^jährigen  Arzt,  dessen  Harn  zwei  Jahre  vor 
dem  Xlufall  eiweißfrei  befunden  wurden  ist.  Das  Trauma  bestand  iu  einem 
K^Ue   gegen  den  Riegel  eines  eiserneo  Kastens;  sofort  darauf  heftiger 
Schmerz,    Erbrechen,   nach  drei  Stunden  reines  Blut  aus  der  Harnröhre. 
Iiii  Verlaufe  von   zehn  Tagen   verlor  sich   das  Blut  allmählich  aus  dem 
«pÄrlich  entleerten  Harn,  hingegnn  trat  plötzlich  beträchtliche  Albuminurie 
I  zirka  O'l"/.»)  auf,  dabei  Zylinder  und  rote  Blutkörperchen  im  Sediment; 
^m^ni     18.  Tag   nach   dem  Trauma  Odem   der   Beine,   welches  Tags   darauf 
^Verschwunden  war,  am  25.  Tag  Ödem  des  Gesichtes,  welches  nach  einigen 
Tag"en   vorüberging.     Nach   zwei  Monaten    nur  mehr  Spuren  von  Eiweiß 
uikci    Wohlbetiiiden,  nach  finfU)  Jahre  oiweißfreior  Harn. 

Folgt  auf  das  Trauma  keine  Hämaturie  und  erst  einige  Tage  später 

Alhmminurie,  respektive  Ödem,  dann  ist  der  Zusammenhang  noch  schwerer 

iti»     Ijeurteilen,  doch  sind  auch  derartige  Fälle  bekannt,  so  von  Boissard, 

V  6  xeL     Wir   erwähnen    hier  auch   die   Beobaohlung   von   Potain    Ober 

fiV>enriegend   einseitiges   Odem  (vasomotorisch VI    nach  Nierentraumen. 

Lue  ähnliche  Beobachtung   machte  ich  in  einem  Falle,    doch  betraf  hier 

i  Ödem   nicht   die  Seite   der  Nierenverletzuog,   sondern  die  entgegen- 

:^GCtxte.    Dieser  Fall  war  folgender: 

_  A.  W.,  32jäbngo  Magd,  fiel  am  23.  Dczotnbor  1894  nachmittags  mit  der 
linlini]  Seite  auf  den  Kund  eines  h!>lzeruen  Wasättikabülä.  Sie  hattü  Kleid  und 
31i«^!i'r  an,  was  den  Styfl  wohl  etwa-s  mildei-to.  Trotzdoia  sofort  heftiger  Schment 
liuk«,  Bo  daS  Bio  zu  Bett  muQto.  lihUi  nach  dorn  Falle  Kopfi^chioerz  und  Brecbrelz, 
deosoltren  Abend  zweimal,  nächsten  Morgen  einmal  blutiger  Hurn     Kopfüjchmers 
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udJ  Br€chroi£  lieBen  am  zwoiteo  Tag  nach  und  hOrton  bald  ganz  auf,  währ«nd 
S«itenKchii)nrz,  auf  eine  klnine  Stella  am  linken  Ripponrand  lokalisiert,  namentl^^^ 
bei  Bewegungen,  noch  heftig  war.  Vor  der  Verletzung  soll  sie  voUkommeo  ge^t^^^ 
gewesön  sein.  Am  25.  Dezember  Anfnahtne  in  die  I.  med.  Klinik.  Statns:  Leich  ^^  ^ 
Odem  üher  der  rechten  Tibia.  Geringe  Dämpfung  links  unten  (Hämolh")ri4:^  ^, 
Puls  54,  Tempei-atur  36-5,  Respiration  18.  Harn:  Menge  1000.  epez.  Q*w.  ^0%^^ 
strohgelb,  trßbe,  sauer.  Kiweiü  in  Spnreu  vorhanden,  im  Sediment  ziemlich  v^  * 
rot«  Blutkörperchen,  einige  Blutkörperchenzylindor,  einzelne  Leukotyten.  _a^ 
30.  Dezember  noch  Spuren  von  Albumtin,  am  5.  Jänner  geheilt  entlassen. 

Ich  will  hier  noch  jener  nicht  allza  eelte&en  Fälle  Erwähnung  t-«^y 
in  welchen  der  Ausbruch  der  Nephritis  sich  an  eine  übergroße  körp^^, 
Hche  Arbeit  angeschlossen  hat.  In  einem  Teile  dieser  Fälle  k^j^, 
natürlich  auch  Erkältung  im  Spiele  sein,  namoullich  wenn  die  Arbeit  ^^j 
kalter  Witterung  im  Freien  erfolgt  ist  und  das  betreffende  Individit  tiQ 
dabei  stark  geschwitzt  hat.  Es  scheint  mir  aber,  daß  ohne  Eonkarr  «m 
von  Erkaltung  eine  akute  Nephritis  auch  einfach  infolge  von  Übei-^uj. 
strengung  vorkommen   kann  (vgl.  auch  Albuniinurio   bei  Sport). 

Als  Beispiel  diene  folgender  Fall: 

J.  W.,  Sljäbriger  Tuglöhncr  Mit  14  Jahren  Pneumonie,  sonst  stets  ffe^^u^ 
und  arbeitsam.  Seine  jetzige  Erkrankung  fOhrt  er  auf  eine  Oberaus  anstrsag>«i|^ 
Arbeit  zarSck,  die  er  nach  der  am  1.  Juni  1890  bei  TuUn  erfolgten  Zugsentglnisvor 
zu  verrichten  hatte;  ei-  mufite  nämlich  Eiaeubahnscbionen  beben  und  vom  BaliD- 
k'^rper  negräumeu.  ALg  er  auK  der  Arbeit  ging,  fflhlte  er  sich  stwas  matt,  und    ^«r* 
spfirte  leicht  stechende  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  linken  Hypochondri  xtm, 
welchen  er  jedoch  keine  groüe  Aufmerksamkeit  schenkte.    Am  anderen  Tag  setit« 
er  seiut  Arlieit  fort,  nun  traten  aber  dienelben  Schmerzen  heftiger  auf,  auch    mi 
er  appetitlos.    Trutzdem  arbeitete  er  unter  zunehmenden  Beschwerden  bis    zin 
7.  Juni  fürt.  Am  Abend  des  7.  Jnni  KnOcheKtdem,  am  8.  Beine  nnd  SkrobiiD     gt- 
ßcbiToUen,  gedunüenes  Gesiebt,  Potus  in  geringem  Grade  zugegebsn.  Lnes  0.     ^m 
11.  Juni  1890  Aufnahme  in  die  [.  med.  Klinik.    Status:  Sehr  kräftiger,  n  '^a- 
kulO^er  Mann.  Gesicht,  Beine  und  Genitale  ßdematCs.  Puls  68,  Spannung  erh^^^^^- 
Temperatur  dGö.   Kespiration  16.    Uenbefund  vollkommen  normal.    Beidersi 
Hjdrothorai.  Harn:  Monge  1000,  spez.  Gew.  1012.  dunkelgelb,  trObe,  sauer, 
weiB  vorhanden.  Im  Sediment  zahlreiche  hvaline,  spärlichere  epitheliale  uid  gi 
nulierte  Zylinder.  Die  Harnmenge  stieg  in  den  niLchsten  Tagen  rasch  an,  währea 
die  Ödeme  auf  heiße  Bäder  schwanden.    Schon  nach  etftägigem  Aufenthalt  kona 
der  Putiunt,  wet^cntlich  gebessert,  die  Klinik  verlassen. 

Daß  im  Verlaufe  einer  chroaiachen  Nephritis  infolge  von  Trauin^^^ 
oder  körperlicher  Anstrengung  eine  akute  Verschlimmerung  eintritt,  wir"^^ 
Ton  den  Kranken  gur  nicht  selteu  angegeben.  , 

Handelt  es  sich  um  die  Aufgabe,  in  einem  gegebenen  Falle  d^^ 
Entscheidung  zu  treffen,  ob  eine  vorhandene  Nephritis  mit  einem  Traum^^ 
kausal  zusammenhängt,  dann  wird  hauptsächlich  in  Erwägung  zu  ziehe  ^^ 
sein,  ob  nicht  eine  vor  dem  Trauma  schon  bestandene,  durch  dÄSselt:^^ 
eventuell  verschlimmerte  Nephritis  vorliege?  Näheres  ober  diesen  Pnn 
s.  Kapitel:  Chronische  Nephritis. 
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Verlauf  ond  Prognose  der  akuten  Nephritis.   Wir  haben  uns  bei  der 
' -pegprechung   der   eiuzelnen  Nephritisformen   über  Verlauf  umi  Prognose 
gßljoo  so  weit  geäußert,  daß  es  uns  hier  bloß  erübrigt,  einijift'  allgemeine 
(jeswlitspunkte  festzulegen.    Die  Dauer  der  akuteu  Nephritis  kann  von 
wenigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Monaten  selbst  bis  zu  einem  Jahr  be- 
^jag^Q-    ^  ist  unmöglich,   eine  feste  Grenze  zu  bestimmen  und  anzu- 
^beil<  an  welchem  Tage  aus  einer  akuten  Nephritis  eine  chronische  ge- 
^or<l^Q  ist;  man  kann  bloLl  im  allgemeinen  den  Satz  aufstellen,  daß  mit 
junehinender  Dauer  der  Erkrankung,    besonders  wenn  seit  dem  Beginne 
schon  10 — 12  Wochen  verstrichen  sind,  die  Befürchtung,  daß  der  Prozeß 
cbroniseh  werden  dürfte,  an  Boden  gewinnt.  Doch  ist  nicht  zu  vergessen, 
daß  vollkommene  Heilungen   auch  naeh  monatelanger  Dauer  beobachtet 
woidt^n  sind.     Erwähnt   werden   muß,   daß    nach    manchen    Fällen    von 
akuter  Nephritis  noch  mehrere  Jahre  hindurch  eine  mAßige  Albuminurie 
mit  Ausscheidung  sehr  spärlicher  morphotischer  Klt^mentf  bestehen  bleiben 
kAiiD,    welche    schließlich    nach    mancherlei    Schwankungen    aufzuhören 
pflegt    Die    Chronizität   des    Euizündungsprozesses    ist    zu    befürchten, 
wenn   sich  nach  Zeiten   deutlicher  Besserung  BüekfäUe   mit  vermehrtem 
Blotgehalt   des   Harnes   und  Verminderang   der  Menge   einstellen,   dann 
aaeh,   wenn    die  Hypertrophie   des  Herzens   und   die  Pulsspannung   pro- 
gressiv zuuimmt,  endlich  bei  Entwicklung  von  Retinitis  albuminurica.  Die 
Prognose   quoad  vitam    muß    bei   der   akuten  Nephritis  stets  mit  Vor- 
sicht gestellt  worden,  da  man  vor  unerwarteten  Ereignissen  wie  Urämie, 
Glottisödem,  Komplikationen  schwerer  Art  nie  sicher  ist.    Oft  steht  die 
Prognose  der  Nephritis  gegen  diejenige  des   primären  Leidens  —  so  bei 
vielen  Infektionskrankheiten  und  Vergiftungen  —  im  Hintergrund. 

Diagnose  der  akuten  Nephritis.  Die  Diagnose  ist  leioht  zu  stellen, 
renn  die  beschriebeneu  Erscheinungen  sich  im  Verlauf  oder  im  An- 
schluß au  eine  Infektionskrankheit,  Vergiftung  oder  Erkältung  in  ekla- 
Lter  Weise  anschließen  und  wenn  es  feststeht,  dal}  der  Patient  vorher 
iinen  normalen  ürin  hatte.  Die  aknte  Nephritis  kann  irrtümlicherweise 
Lngcnommen  werden  bei  1.  akuten  Nachschüben  im  Verlauf  einer  chro- 
nischen rezidivierenden  Nephritis,  2.  Niereninfarkt,  3.  Blutung  aus  denHarn- 
■^wegen,  4.  Hämoglobinurie.  Am  ehesten  geschieht  die  Verwechslung  mit  dem 
a.kutcD  Nachschub  bei  chronischer  Nephritis;  hier  ist  die  Anamnese  von 
"Widitigkeit  Vorhandensein  von  Retinitis  albuminurica,  Herzhypertrophie 
sprechen  mehr  für  chronische  Nephritis.  Bezüglich  des  Nieren  Infarktes 
ciEid  der  Blutungen  wird  das  rein  blutige  Sediment,  die  bloß  dem  Blut- 
gehalt entsprechende  Eiweißmenge  des  Harnes  auf  die  richtige  Fährte 
f^hrea.  Die  Hämoglobinurie  wird  durch  Zentrifugieren  des  Harnes  uud 
Konsmtierung  der  blutroten  Harnflüssigkeit  und  des  beinahe  ausschließ- 
,  i-icti&us  rotbraunen  Krümeln  bestehenden  Sediments  erkannt 
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Die  akute  Nephritis  wird  flberselien,  1.  wenn  sie  keine 
Veränderung  mit  sich  bringt  (s.  Scharlachnephritis),  2.  wenn  der  HWB 
oicht  untersucht  wird.  Bei  der  Diagnose  der  Schwangerschafts- 
nephritis  muß  man  die  Müglichlceit  einer  sehen  früher  bestandenen  chro- 
nischen Nephritis,  die  einfache  Stauungsniere,  ferner  Albuminurie  infolge 
des  GeburtsaktoH  uiit)  eventuell  der  I^^klampsle  ausschließen. 

Die    pathologisch -aaatomisoheu    Befunde,    welchen    man    bei   der 
akuten  Nephritis  begegnet,  sind  im  vorhergegangenen  wiederholt  erwihni 
worden.     Zusammenfassend  sei  hier  noch  einmal  gesagt,  daß  die  Niere 
entweder  von  normaler  Größe  oder  mehr  oder  weniger  geschwollen  ge- 
funden wird.   Die  Kapsel  ist  leicht  abziehbar,  die  Oberfläche  ist  spiegel-^^ 
glatt,   die  Farbe   in   der   Mehrzahl   dunkelrot.     Bei   genauerem    Zuseh^c* 
merkt  man  ein  buntes  Durcheinander   von  roten,  granroten,  weißlichev- 
Pttnktchen  und  Streifen,  dazwischen  stets  einzelne  oder  zahlreiche  kleiner*^ 
oder   größere   Hämorrhagien.    Auf   dem  Durchschnitt  erweist  sich   dir 
Kinde  verbreitert,  ihre  Zeichnung  verquollen.     Mikroskopisch  fallen  drj 
GpithelveränderuQgen  der  gewundenen  Kanälchen  am  meisten  auf;  di*^ 
selben  bestehen  in  Trübung,  fettiger  Kntartang  und  in  Zerfall  derZvUpi^ 
so  daß  an  manchen  Stellen  die  Harnkanülehen  als  leere  Schlänche,  odM^ 
nur  mit  restlichen  Protoplasuiatrümniern,    einzelnen  Kernen  besetzt  g^g 
fnndcn  werden.    Ähnliche  Veränderungen   finden   sich   am  Epithel  iÄ:iÄ<i 
Kapseln   und  Knäuel.     Zylinder  in  den  Henleschen  Schleifen,  Blutung 
in  die  Kappeln,  diu  Kanälchen  oder  in  die  Interstitieu  nebst  herdveis 
Hundzelienanhüufuugeu  in  letzteren  vervellständigen  das  Bild.    Herrczs 
zuheben    ist,   daß   alle  diese  Veränderungen  herdwoise  etabliert  sind  oci   .n^ 
nicht  die  Niere  in  toto  betreffen.    Findet  sich,  wie  Dianchmal  bei  Seh 
lach,   Diphtherie  und  septischen  Nephritiden,   eine  mehr  gelbliche  (4M 
völlig  gelbe  Niere  vor,  dann  beruht  dies  auf  einer  weiter  vorgeschritten» 
Verfettung   der  Epithelien.    Von  Bakterienfunden  ist  bei   den   einzeln» 
Nephritisforraen  die  Rede  gewesen. 

Prophylaxe  und  Behandlung  der  akuten  Nephritis.     Die   akute  N 
phritis  im  Verlaufe  einer  Infektionskrankheit  zu  verhüten,  sind  wir  nie  ^ 
imstande;  ob  die  Auffindung  spezifischer  Heilmittel  dieses  Ziel  erreich- 
wird, ist  eine  Frage,  deren  Beantwortung  der  Zukunft  vorbehalten  bleib- 
rauß.     Die   Sorge   der  Verhütung   einpr   Npphritis   beschäftigt    den   Ai 
namentlich  bei  dem  Scharlach.  Es  wird  aus  mehrfachen  Gründen  xw 
mäßig  sein,    bis  nach  der  Abschuppung  besondere  Vorsicht  walten 
lassen,  die  Patienten  vor  Erkältung  zu  schätzen  und  ihnen  keine  Nahru 
außer  Milch,  Milchspeisen  und  Zwieback  zu  geben. 

Besteht  eine  akute  Nephritis,  so  kommt  zunächst  die  Indicatio 
salis  in  Betracht.  Derselben  können  wir  gerecht  werden  bei  der  Mala 
nnd  Syphilisnephritis,   ferner   bei  den  Vergiftungsnephritiden.     Für 
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gierigen  Fälle  bleibt  bloß  die  Indicatio  symptomatica.  Dieselbe  hat  be- 
g^oders  folgende  Aufgaben  zu  erfflllGu;  1.  die  Ödeme,  2.  die  Urämie, 
3_    etwa  vorhandenen  Schmerz  zu  bekämpfen. 

Vorausgesenüet  muß  werden,  daß  (ier  Kranke  mit  akuter  Nephritis 
anbringt  in  das  Bett  gehört,  and  swar  mindestens  fQr  so  lange  Zeit, 
gld  erhebliche  Mengen  von  Eiweiß  abgeschieden  werden.  Läßt  die  vtJllige 
|{eilQiig  Monate  auf  sich  warten,  und  besteht  während  dieser  Zeit  nur 
mehr  geringe  Albuminurie  ohnp  Blutung,  dann  mag  man  nach  meinem 
pafürhalten  AufeDtbalt  außerhalb  des  Bettes  mit  eingeschränkter  Be- 
^egong  im  Zimmer  gestatten. 

Fflr  alle  Fälle  von  akuter  Nephritis  sind  mit  Büoksioht  auf  die 
oben  genannteu  beiden  ersten  Indikationen  Ableitung  durch  die  Haut 
und  den  Darm  angezeigt.  Erstere  werden  durch  Schwitzprozednren  be- 
wirkt, und  zwar  am  zweckuiäßigsteu  mittels  Heißluft   im  Bette.     Man 
bedient  sich  mit  Vorteil  des  allgemein  bekannten  Phönix  ä  air  chaud. 
In    Ermanglung   desselben   läßt   sich  ein  ähnliches  Bad    improvisieren, 
indpm  man  den  Kranken  auf  einen  Sessel  setzt,  zwischen  dessen  Beinen 
eioo  geschützte  Spiritusäamme  brennt,  nnd  den  Patienten  mittels  Decken, 
die  bis  an  den  Boden  reichen,  umgibt.  Ferner  kommen  warme  Bäder  von 
37"— 42"  C.  durch  25—30  Minuten   und   mit   nachfolgender  Einpackiing 
io  gewärmte  Kotzen  vorteilhaft  zur  Anwendung.  Diese  heißen  Maßnahmen 
bewirken  oft  profusen  Schweißausbrach,   wenn  auch  nicht  immer  gleich 
nach  dem  ersten  Bad;   es  scheint  oft  auch  hier  eine  „Übung"  der  Haut 
Döti^  zu  sein.     Befördern  läßt  sich  der  Schweiß,  wenn  durch   vorheriges 
Itrockenes   Frottieren   der   Haut   eine   Hyperämie  bewirkt  oder  dem 
Patienten    vor    dem    Heißluftbad    ein    warmes    Wannenbad    verabreicht 
ivirX    Da  durch    starkes   Schwitzen    Kindickung   des  Blutes    und    damit 
»rhohte   Konzentration    urämischer    Gifte    herbeigeführt    werden    kann, 
empfiehlt  es  sich,   die   Kranken  vor  oder   nach   dem  Schwitzbad   eine 
entsprechende  Menge  Flüssigkeit  zu  sich  nehmen  zu  lasseu. 

Bei  MißÜDgen  der  Schwitzprozedmen  durch  Hitze  ist  —  gute  Hcrx- 
tatigkfit  vorausgesetzt —  0*01  Pilocarpiu.  mur.,  subkutau  angewendet, 
emp feiilenswert.  Nimmt  das  Ödem  bis  zur  maximalen  Spannung  der  Haut 
m,  dann  muß  dasselbe  mittels  Einschnitten  bis  in  das  Zellgewebe  von 
4 ön»  Länge  oder  mittels  Kapillardrainage  oder  stärkerer  Troikarts 

abgelassen  werden.    Daß  hier  peinlichste  Sauberkeit  geboten  ist,   muß 

vroll  kaum  hervorgehoben  werden. 

In  neuester  Zeit  ist  auch  der  Vorschlag  gemacht  worden,  bei  akuter 
Nephritis,  wenn  andauernd  Oligurie  oder  Anurie  besteht,  operativ  vor- 
zugehen, und  die  Resektion  der  Kapsel  oder  Nephrotomie  vorzunehmen 
CHarrison,  Pousson,  Lennander,  Edebohls   u.  a.).    Auch   fQr  den 


Julius  MftnnabsTtr- 


Fall  von  stärkerer  Hänmturio,  Kierensehrnerz  oder  chroDischer  Wendi 
des  Prozesses  sind  dieselben  Ein^iffe  empfohlen  worden.  Die  betreffenden^  ^ 
Autoren  hatten  hesonders  die  Scharlachnephritis  im  Auge.  Bei  den  spfii 
licteu  Versuchen  in  dieser  Richtung  läßt  sich  Über  die  Chancen  dies« 
OperatioHon  vorläufig  keine  Ansicht  äußern;  für  alle  Fälle  wird  manzunäch: 
alle  anderen  therapeutischen  Veri'alir«n  zu  erprohen  haben,  ehe  man  siel 
und  dann  nur  bei  iramineuter  Gefahr,  zu  dem  Eingriff  entschließt.     DE_, 
Kierenoperationen  involvieren   auch  uhne  die   Komplikation   der  akuti? 
Nephritis  erhebliche  Gefahren.  Israel  hatte  unter  U  Pälleo,  die  er  tei 
wegen  Hämaturie,   teils   wegen  Koliken   nephrotomierte,   drei  TodesflÜl 
Wir  kommen  auf  operative  Versuche  bei  den  anderen  Ni'phritisfonni 
noch  znrfick. 

Die  Ableitung  durch  den  Darm  geschieht  am  besten  mit  a 
Unischen  oder  [jtlanzlichen  Abführmitteln,  also:  Bitterwässer,  Pulpa  T. 
marindorum,  Cascara  Sagrada. 

Die  Anwendung  der  Diuretika  zur  Behebung  der  Oligurie  im  La« 
der  akuten  Nephritis  halten  wir  nach  dem  Grundsatze,  dati  einem  ab 
erkrankten  Organ  vor  allem  funktionelle  Ruhe  gegeben  werden   soll« 
allgemeinen  für  nicht   angezeigt.     Sollten   bedeutende  Ödeme,  Urämie 
bedrohlicher  Welse  zunehmen,   dann   wird   man  sich  dennoch   bemQsfs: 
sehen,   zu   einem   Diuretikum   zu   greifen.     Wir  haben  in  solchen  Fat 
vom  Diuretin  guten  Effekt  gesehen. 

Nimmt  bei  ausgesproehener  Anämie  der  Btutgehalt  des  Harnes 
so  wäre  der  Versuch  von  Gelatine  innerlich  genommen  tGelatinae 
timae  100,   Natr.  chlorat  1*0»   Aquao   200),   femer   von   Adrenalin  2« 

empfehlen;  auch  das  von  Traube  gerne  gegebene  Plumbum  acctic«.:^  o 
in  drei  bis  >ier  Dosen  von  005  pro  die  scheint  manchmal  zu  nüts:.  ^^. 
Gegen  den  zuweiten  heftigeren  Lendenschmerz  sind  trockene  Schr^  :^r* 
köpfe  in  der  Lendengegend  oder  warme  Töcher  am  Platze. 

Der  Diät  kommt  bei  der  akuten  Nephritis  ohne  Zweifel  eine  gr«: 
Bedeutung  zu.  Dieselbe  soll  sich  auf  Milch,  Mehlsuppen,  Kohle-bydr-"5*^»te 
und  Fett  beschränken.  Zur  Abwechslung  kann  auch  etwas  grünes  d5Sr^ 
müse  wie  Spinat,  Kochsalat,  ferner  Karotten,  Kartoffelpüree  gew&.ft=art 
werden.  Nehmen  die  Erscheinungen  der  Krankheit  sichtlich  ab,  dann  ks&^  "wn 
zartes  weißes  Fleisch  das  Meuu  bereichern:  Forelle,  Huhn,  Taube,  Ksä^^Ii. 
Absolut  zu  vermeiden  sind  während  des  ganzen  Verlaufes  alkobolisc^sJie 
Getränke,  Gewürze  jeder  Art,  Saucen,  Wildpret,  Selchwaren.  Als  C^Je- 
tränke  dienen  gutes  Trinkwasser  oder  kohlensäurearme  Säuerlinge,  e-v  -^a- 
tnell  mit  Fruchtsäften,  Limonaden.  Die  Schwangerscbaftsnephrm  ~tiij 
erfordert  gleichfalls  Ruhe,  warme  Bäder  und,  im  Falle  der  Geburt^  ^sktl 
vor  sich  geht,  möglichste  Beschlennigung  desselben.   Im  eklamptisclz^HKen 
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;^  11  fill    ist   die    Anwendung   von    Chloralhydrat   (3'0  per   rectum), 
](orpbiam  und  die  Chloroformnarkose  angezeigt. 


Die  subakute  Nephritis 
(parenchymatöse  Nephritis,  subchronische  Nephritis). 

Symptome.     Die    s üb ] r k t i v p n    B esch werden    bei   dieser    Krank- 
heitsfonn  sind  in  der  Regel  vom  Beginne  an   so  bedeutende,  daO  die 
IC  ranken  relativ  trilhzoittg  in  ärztlicbe  Beobachtung  kommen.  Am  häufigsten 
jt  ««s  das  Odem,  welches,  plötzlich  Im  Gftsicht  oder  an  den  Beinen  er- 
scheinend, dem  Kranken  auifälU:  gleichzeitig  damit  oder  schon  vorher 
>est«ht  Abgeschlageuheit,  Ai>peUtIosigkeit,  Brechneigung  and  Erbrechen, 
H:t»rzklopfen,  Atemnot,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Diarrhi^eu,  manchmal  auch 
frflhieitige  Sehstörung.    Schmerzen  in  der  Nierengcgend  werden  seltener 
al*:  bei  der  akuten  Nephritis  angegeben.  Verminderte  Uarnmenge  bemerken 
die    Patienten  in  der  Regel  im  Beginne  der  Krankheit. 

Der  Harn  ist  von  dnnkelgelber,  schmutzig  graiigelber,  olivengrOner, 
jnaiichmal  aber  auch   von   lichlgelber  oder  anderemala  von  bluligroter 
Farbe;  er  ist  trfibe.    Bio  Menge  ist,  namentlich  in  den  ersten  Wochen 
der    Krankheit,  vermindert,   im  späteren  Verlaufe  können  normale  Werte 
und  selbst  Polyurie   beobachtet   werden.    Gewöhnlich    bewegt   sich   die 
24  stfindige  Harnmenge  zwischen  200—1400  cm^.  Mehrtägige  Annrie  habe 
ich   einmal  ante  exitum  gesehen.    Das  spezifische  Gewicht  ist,  zumal 
itn  Beginne  der  Krankheit,  erhöht,  es  hält  sich  in  der  Regel  auch  weiter- 
hin »of  einem  erhöhten  Niveau;    in  anderen  Fällen  sinkt  es  wiedtir  auf- 
falleod  rasch  und  tief,  häufig  bestehen  von  einem  Tag  zum  andern  be- 
deuteadc  Schwankungen,  welche  mit  dem  Wechsel  der  Harnmenge  nicht 
parallel  gehen.  In  einem  meiner  Fälle  betrug  das  spezifische  Gewicht  za 
Beginn  der  Krankheit  1035—1050,  in  einem  zweiten  (sechs  Monate  seit 
Beginn)  bewegte  es  sich  zwischen  IÜ34— 1020,  in  einem  dritten  facht  Monate 
seit  Beginn)  zwischen  1013  und  1001,  in  einem  vierten  (neun  Tage  seit 
Beginn)  1014—1017.     Der  Harn  reagiert  sauer,   selten  schwach   al- 
kftUsch.     Der  EiweiÜgehalt  ist  durchgehends  ein    bedeutender,   oft  ein 
enormer;  derselbe  erreicht  nicht  selten  'J— 37u-  In  dem  oben  erwähnten 
•falle  mit  einem  spezifischen  Gewichte   bis  1050  erreicht*  die  Eiweiß- 
ßionge  im  Maiimum  7**/o;  an  flaf  aufeinanderfolgenden  Tagen  zeigte  die 
Eiweißmeuge  folgende  stark  di(lV>riorendo  Werte:   20,  16.  24,  30.  GQ^Ioo- 
*f«.n  sieht  daraus,  daU  der  Eiweißgehalt  zuweilen  unaufgeklärte  bprOnge 
"»acht. 

„Nakleoalburain"  fehlt  in   der  Regel,   oder  ist   nur  in  geringer 
■Metige  vorhanden. 
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Das  Sediment  bietet  stets  die  Anwesenheit  von  Formele: 
dar,  wenn  auch  die  Quantität  in  verschiedenen  Fällen  und  aach  i| 
und  demselben  Falle  großen  Schwaukungon  unterliegt.  Bote  Blat 
perchen  fehJen  selten  gänzlich,  in  der  Begel  sind  sie  in  mäßiger 
zahl  vorhanden;  interkurrierend,  in  manchen  Fällen  auch  dauernd,  ] 
jedoch  der  Harn  intensiv  blutig  sein.  Leukozyten  werden  gleiol 
stets  angetrofTen;  sie  sind  polynukleär,  bäußg  mit  Fettköruchen  bell 
Nierenepithelien  werden  kaum  je  vermißt,  sie  sind  sehr  häufig 
Fettröpfchen  gefülU,  so  daß  der  Kern  verdeckt  ist,  manchmal  sieht 
auch  Fettsäurenaiteln  in  ihnen.  Desgleichen  begegnet  man  allen  J 
von  Zylindern,  namentlich  hyalinen,  granulii'rten  und  wacbsaij 
Zylindern;  auch  diese  tragen  häufig  FettkOrnchen  oder  verfettete 
thelien  und  Leukozyten  an  ihrer  Oberfläche.  Erwähnenswert  ifit  || 
das  freie  Fett,  welches  in  Form  zusammengeballter  Drusen  i 
selten  im  Harne  gesehen  wird.  Bezüglich  der  Funktionsstörung 
snbakut  erkrankten  Nieren  ist  zu  bemerken,  daß  das  ausgeschi« 
Wasserquantum  gegenüber  dem  eingeführten  stets  um  ein  bedeute 
zorAckbleibt  (Bartels).  Der  Methylenblauversuch  ergibt  keiue 
zCgerung  der  Ausscheidung. 

Das  dominierende  Symptom  der  subakuten  Nephritis  ist  das  Ö^ 
Es  pflegt  den  Patienten  eines  Tages  entweder  durch  Schwelluogi 
Lider,  der  KnOchel,  einer  Hand,  des  Genitale  zu  überraschen:  inj 
Regel  bildet  es  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  Bettruhe  zurück  und{ 
wickelt  sich  erst  nach  mehrwöchentlicher  Krankheit  zu  allgemoj 
Hydrops-Anasarka,  weniger  oft  nimmt  es  von  Anfang  an  rasch  und« 
gredient  zu.  Das  Odem  ergreift  Im  weiteren  Verlaufe  das  gesamte  j 
gewehe,  es  erscheint  auch  an  den  Konjunktiven  und  in  selteneren  V\ 
am  Zahnfleisch,  weichen  Gaumen  und  im  Larynx.  In  diesem  Stal 
oft  auch  üchon  früher,  sind  Ergüsse  in  die  serösen  Säcke  wie  Pia) 
Peritoneum,  Perikard  stets  vorhanden.  || 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  die  wichtigsten  Theorien  anführen,  wj 
Aber  den  Entstahungsmodus  der  Wassersucht  bei  der  Nep| 
von  verschiedenen  Autoren  entwickelt  worden  sind.  Über  den  Zusam] 
hang  von  Odem  und  Nierenkrankheil  hatten  schon  HippokrateSi 
GalenuE  eine  dunkle  Vorstellung.  Aetius  spricht  es  schon  deutlichl 
daß  bei  Verhärtung  der  Nieren  sowie  anderer  Unterleibsorgane  Wa 
sucht  vorkomjnt.  Im  Laufe  der  späteren  Jahrhunderte  erweitertenj 
diese  primitiven  Kenntnisse  kaum,  und  es  war  B.  Bright  rorbehlj 
die  Beziehungen  von  Albuminurie,  Odem  and  Nierenerkran knng  14 
richtige  Licht  zu  stellen.  Bright  bildete  sich  gleichzeitig  eine  Vor8t«| 
aber  die  Genese  der  Wassersucht  und  diese  gipfelte  darin,  daß  durol 
kontinuierllcbeD  Eiweißverlast  das  Blut  hydraulisch  werde  und  iuA 
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Jessen  die  Geflße  verlasse.     In  diesor  Ansicht  wurde  er  bestärkt  durch 

[jiitfrsachangen   seines  Kollegen  Bostock,  welche  eine  bedeutende  Ver- 

jiSDOong  des  Blutserums  bei  Nephniis  ergaben.     In  einnm  seiner  Välle 

betrug  das  spezifische  Gewicht  des  Serums  bloß   1013.     In  der  Folgezeit 

ist   die   hydropische  Beschaffenheit  des  Serums   bei  Nephritikern   häutig 

irit^der    konstatiert    worden,    so    von    Christison,    Charcot,    Ray  er, 

\   C-  Schmidt,   v.  Frerichs,   Bartels,   Haminerschlag  u.  a.    Letzterer 

^ies  nach,   daß   die   hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutserums  nur  bei 

gleitihzei tigern  Ödem   besteht,   wenn    auch   die  Intensität  des  Odems  zur 

I  Verminderung  des   spezifischen  Gewichtes  kein  gesetzuiäßiges  Verhältnis 

einbält.    Bei  andauernder  Albuminurie  ohne  Ödeme  weist  das  spezifische 

Öewicht  des  Blutserums  meistens  normale  Werte  auf.    Andere  Autoren 

^rie  T.  Jaksch,  Äskanazy,  kamen   zu  ähnlichen  Resultaten.     Letzterer 

fajid  den  Wassergehalt  des  Blutes  bydropischcr  Kranker  bis  auf  Hß"/,,, 

den  des  St^rums  bis  über  94%  gesteigert.    Brunner  fand  den  Trocken- 

rücfcstand  sowohl  des  Gesamtblutes  als  des  Serums,  namentlich  aber  des 

letzt'^r^'i^   bedeutend   vermindert;   auch   er   konnte   keinen   Paralleltsmus 

yfirischeD   Ausbreitung   der  Ödeme   und   der   Größe   der   Hydrämic   kon- 

SlRtieren. 

i  Trotz    dieser    auf    Grund    zahlreicher    übereinstimmender    Unter- 

suchuDgsresultate   gewonnenen  Tatsache,   daß   das   Blut   öderaatflser  Ne- 
phritiker  hydr&misch  sei,  ist  nicht  bewiesen,   daß  die  Albuminurie  allein 
die  Ursache  des  Odems  sei.  Gegen  diese  Annahme  spricht  namentlich  der 
L  TTiTiätand,  daß  das  Odem  zu  Beginn  der  Erkrankung  in  großer  Ausbreitung 
■    aaflreten   kann   (z.  B.  bei  Scharlachnephritis),   wo   von   einer   Eiweißver- 
armong  des  Blutes  noch  nicht  die   Rede  sein   kann.    Tatsächlich  hat 
Bronner   bei   akuter  Nephritis   nur  geringe  Hydrämie   k(tnstatiert.     Ein 
rwriter  Einwand    besteht   darin,   daß   es  einerseits  Nephritiker  mit  laiig- 
danernder   starker  Albuminurie   und   dabei   ohne   (')deme   gibt,   und   daß 
andererspits    bei    geringfOgiger    Albuminurie    Ödeme    auftrRten    kOnneu. 
Bartels,  und  vor  ihm  Grainger  Stewart,   erblickt  in  der  Oligurie  die 
H^aaptursache  des  Odems  sowohl  bei  Nephritis  wie  bei  Herzkranken.   Die 
Ton    ihm  veranlaßten  Messungen  des  Verhältnisses  zwischen  Flüssigkeits- 
«nfuhr  und  -Ausfuhr  bei  Gesunden  und  bei  ödcmatösen  Nephritikern  er- 
gaben als  konstantes  Resultat,  daß  bei  letzteren  eine  namhafte  Wasser- 
Teteotion  stattfindet.  Tatsächlich  gelingt  es  auch  bei  Hunden  durch  lang- 
«iTTie  intravenöse  Infusion  einer  physiologischen  Kochsalzlösung  ein  ganz 
Wträchtliches  Hantödem  zu  erzeugen  (Gärtner).    Dennoch  ist  auch  die 
Vydrämische  Plethora  allein  nicht  ausreichend,   um  die  Wassersucht  der 
>iepl'r'ti'*P'^ 'tillticfflropö  zu  erklären.  Bartels  hebt  selbst  hervor,  daß  bei 
tig^ianger  Anurie  aus  anderen  Ursachen  als  Nephritis,  Ödeme  ausbleiben; 
«i;^iiien teile    Äbschnüruug   der    Ureteren    hat    das   gleiche    negative 
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Rpsaltat.    Senator  beliit  ferner  mit  Rocht  hervor,  daß,  wenn  dio  h 
mische  Plethora  im  Verlaufe  der  chronischen  Nophhtis  auch   zazugob 
sei,   kann  sie  für  die  akute,  vom  Anfang  an  mit  Odem  eiasetxende  ^ 
phritis  nicht  akz(^ptiert  werden,  da   diesem  Zeitmoment  noch  keine 
teiition  vorangegangen    ist.     Diesem   Mangel   der  Bartelsschen  Tb« 
sucht  Senator  in  Anlehnung  an  Cohnheim  und   Lichtheim  auf 
Wwse   abzuhelfen,   daÜ   er   für  die  akute  Nephritis  einer  Alteration 
GelUßsfstems,  welche  eine   erhöhte  Durchlässigkeit  der  Geföße  bedin 
soll,   den  Uauptanteil  am  Zustandekommen  des  Ödems  sowohl  als  t 
serösen  Ergflsse  vindiziert.  Tatsächlich  ist  die  hervorragende  Rolle,  welc 
das  Odem  bei  der  Scfiarlaehnepliritis   spielt,   sehr   suggestiv  für  die  A 
nahtne,  daß  die  durch   die  Entzündung  der  Haut  geschadigten  Gefa 
durchlässig  geworden    sind;   und   auch    für   die  in   der  Regel  mit  TMi 
verlaufende  Erkältungsnepbritis   konnte   direkte  Kälteeinwirkung  auf  < 
Hautgefößti    für  die   genannte  Ansicht  herangezogen   werden.     Senat 
formuliert  seine  Theorie  dahin,   .daß  unter  dem  Einfluß  einer  gewi^ 
Sehädlichkt'it,   eines   im  Blut  kreisenden  Giftes,   zunächst  die  Kapiltai 
der  tiluuieruii  erkranken  und  dann  bei  einer  gewissen  Stärke  oder  Da,\ 
der  schädlichen  Einwirkung  die  interstitiellen  and  andere  außerhalb! 
Niere  gelegene  Gefäßbezirke,  wie  die  der  Haut  und  der  serösen  Säob 
Nach   dieser  Äujfassung   ist   bei  Wassersucht  immer  eine  Glomeruti 
atfi'ktion  zu  erwarten,  nicht  aber  umgekehrt.  Für  die  chronische  Nephri 
läßt  Senator  nebst  der  GefUßalteration   auch  eine  Mitwirkung  der  | 
drümischen  Plethora  gelten. 

Jedoch  auch  die  Cohnh»im-Senatorscho  Ansicht  erklärt  nti 
alle  Vorkommnisse  im  Verlaufe  des  nephritischen  Odems  in  befriedigen) 
Weise.  Wir  heben  nur  die  auffallende  Tatsache  hervor,  daß  im 
mancher  chronischen  Nephriten  in  kurzen  Zwischenräumen  Ödeme  koi 
and  schwinden,  daß  während  ein  und  desselben  Nachschubs  die  Inte: 
des  Odems  bedeutende  Schwankungen  aufweist.  Es  ist  schwer,  diese 
täglichen  Beobachtungen  allein  mit  der  Durchlässigkeit  der  Ge: 
erklären.  Brault  nimmt  an,  daß  auch  die  Vasomotoren  im  Spiele 
namentlich  hält  er  diese  Snpposition  fdr  die  scheinbar  willkürlich  lolci 
sierten  Ödeme  (Lider,  Handrücken  etc.)  für  unentbehrlich.  Es  ist  ai 
von  der  Hand  zu  weisen,  daü  auch  diese  Ansicht  manches  für  sich  l 
Das  plötzliche  Auftreten  eines  LaryDXödems,  z.  B.  nachdem  das  depl 
tische  Ödem  vielleicht  schon  durch  Wochen  angedauert  hat,  ohne  j 
Kehlkopf  einzubeziehen,  scheint  einer  Erklärung  auf  dem  Wego  der  Vi 
motoreu  zugänglicher  zu  sein  als  die  Annahme,  daß  die  Lar}Dxger 
plötzlich  durchlässig  geworden  wären.  Immerhin  geht  bei  kritischer 
trachtung  unserer  bisherigen  Kenntnisse  hervor,  daß  wir  den  rieh 
Schlüssel  noch  immer  nicht  besitsen. 


Die  Beschwerd^u  und  Gtsfaliren,  welche  dem  Kranken  aus  döu 
i>ilcna*n  erwachsen,  müssen  wir  nicht  im  oinzeinen  anführen.  Wir  mtiehton 
uloc::l3  ^in^r  neuen  und  originellen,  von  H.  vStrauß  vertreteneu  Auffassung 
-edetiken.  wel-ihe  in  der  Hydrämie  und  dem  Ödem  einen  wesentlichen  Vorteil 
fnr  <i^"  *^'^^ni^'^"s  erblickt.  Strauli  resümiert  nämlich  auf  Grund  seiner 
yblreichen  Untersuchungen  über  lletentions Stickstoff,  molekulare  Kon- 
leniration  etc.,  daÜ  bei  der  mit  Ödem  einhergehenden  Nephritis  die  für 
Aea  Organismus  bedrohlichpn  StofTwechselretcnta  durch  die  ghiichznitige 
Zurückhaltung  von  Wasser  verdünnt  und  daher  unschädlich  gemacht 
ff^et  wenigstens  in  ihrer  Sehüdlichkeit  vermindert  werden.  Er  erblickt 
jpinoach  in  der  Hydrämie  einen  das  Gift  paralysierenden  Kompensations- 
Torgftng-  Dieser  Auffassung  würde  die  zuweilen  beobachtete  Kr.scheinung 
entsprechen,  daß  Urämie  manchmal  nach  rascher  Resorption  großer 
Öd»*iiic  ^il  Ausscheidung  der  Flüssigkeit  durch  den  Hani  ausbricht.  Die 
allgemeine  Erfahrung  steht  jedoch  der  genannten  Ansicht  scheinbar  ent- 
erogen, denn  in  der  Hegel  sieht  man  vor  Ausbruch  urämischer  Anlälle 
Verminderung  der  24stiindigen  Harnmenge,  was  einer  entsprechenden 
Annahme  der  HydrfimiB  entspricht.  Wir  wollen  damit  aber  der  Auf- 
fassung  von  Strauß  nicht  entgegentreten,  sondern  erkennen  im  Gegen- 
teü  gerne  an,  daß  sie  auf  dem  schwierigen  Gebiete  der  Nephritis  neue 
Gesichtspunkte  eröffnet  und  volle  Beachtung  verdient 

Erwähnen  wir  schließlich,  daü  im  Schiulistadium  vieler  Niereukrank- 
heiten  nebst  dem  spezifisch  nephritischen  Ödem  ein  kardiales,  respek- 
tive kacbcktiscbes  Ödem  auftritt. 

Die  Hautfarbe  ist  vom  Beginne  der  Krankeit  an  eine  blasse,  oft 

»wachsartige,  die  Lippen  zeigen  oft  einnn  zyanotischen  Stich.  Petechien 
treten  zuweilen  im  Verlaufe  der  Krankheit  auf  oder  gehen  der  Nephritis 
Tomas. 
Die  Temperatur  ist  in  den  ersten  Tagen  manchmal  gesteigert 
gefanden  worden,  späterhin  kann  sie  normal,  subnormal  oder  auch  sob- 
febril  gein. 

Der  Puls  ist  anfangs  von  gewöhnlicher  Frequenz,  später  oft  be- 
schleunigt, in  der  Regel  rhythmisch,  doch  nicht  zu  selten  auch  arhythmisch 
und  inäqual.  Die  Spannung  nimmt  bald  nach  Beginn  der  Erkrankung 
zu,  hält  sich  aber  in  mäßigen  Grenzen;  ich  habe  keine  höheren  Tono- 
meterwerte  als  von  150  mm  gefunden.  Gngen  das  Lebensende  hin  nimmt 
die  Fnlsspannung  ab. 
^  Das  Herz,  dessen  Untersuchung   durch   das  bedeutende  Ödem  oft 

Herschwert   wird,    zeigt  sich   in   seinen    Dimensionen   in   der    Regel   ver- 
H^rCißert.    Der  SpitzenstoÜ  wird   in-  oder  außerhalb  der  Mamillarlinie  ge- 
Kunden,  die  Dämpfung  ptlegt  die  Mitte  des  Sternums  zu  erreichen.    Der 
zwo/te  Aortentöu  ist  akzentuiert,  an   der  Spitze  ist  der  erste  Ton  nicht 
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selten  durch  ein  gystoUscht^s  Geräusch  ersetzt  In  der  Leiche  wird 
zentrlsche  Hypertrophie,  namentlich  des  linken  Ventrikels,  kaum  je 
mißt;  sie  fehlt  nur  tu  Fällen,  in  welchen  das  VorhandeDaeiü  einer  aad 
weitig  schweren  Erkrankung  —  wie  namentlich  die  Tnherkulose  —  d 
Organismus  die  Fähigkoit  genommen  hat,  für  die  Hypertrophie 
Herzens  aufzukommen.  Hydroperikard  ist  manchmal  zn  konstatiere 

Die  Respiration  ist  beschleunigt,  dyspnoisch. 

Die  Lungen  sind  stets  Sit2  einer  diä'usen  Bronchitis,  besooi 
der  üaterlappen,  welche  sich  in  mehr  oder  minder  dichtem  klanglos 
BasselD,  oft  auch  in  Husten  und  schleimig-eitrigem  Auswurf  kundgi 
Sehr  häufig  stellen  s^ich  ErgüKse  in  die  Pleurasäcke  ein,  welche  i 
Dyspnoe  naturgomäß  vermehren.  Lungenödem  kann  in  chronischer  PI 
oder  iu  schubweiseu  akuteu  Antillen  die  Dyspnoe  auf  das  höchste  8teig| 
Cheyne-Stokes  Atmungsphänonien  ist  nicht  selten  zu  beobachten. 

Seitens  des  Magen-Darmtraktes  ist  nebst  dem  selteneren  Od 
der  Mundschleimhaut  auf  die  große  Häufigkeit  der  Appetitlosigkeit, 
Erbrechens  und  der  Diarrhöen  zu  verweisen.  Oft  besteht  Ekel  vor  Flei 
speisen.  Das  Erbrechen  ist  wässerig-schleimig,  freie  Salzsäure  wiri 
demselben  in  der  Regel  vermißt.  Diarrh5en  kommen,  wenigstens 
kurrierend,  nahezu  in  jedem  Falle  vor.  Die  Stöhle  sind  häufig  schl( 
hältig,  manchmal  auch  blutig.  Erwähnen  müssen  wir  noch  den 
seltenen  Singultus. 

Retinitis  albuminurica  kommt  in  etwa  einem  Fünftel  der 
vor.     In  einem  Falle  sah  ich  subkonjunktivale  Blutungen  mit  Chenn 

Unter  den  nervösen  Störungen  herrschen  Jene  vor,  welche 
Urämie  beruhen.  Von  Kopfschmerz  und  Schwindel  pflegen  die 
tienten  vom  Beginne  der  Erkrankung  an  belästigt  zu  werden,  im 
Stadium  tritt  in  der  Regel  Schlafuoigung,  welche  bald  in  Sopor  und  eveai 
in  präagonales  Koma  übergeht,  auf.  Seltener  kommen  klonische  Zuckao; 
auch  diese  dann  präagonal,  vor.  Es  ist  wohl  zweifellos,  daß  auch 
schon  genannten  Erscheinungen  von  Erbrechen,  Singultus,  Dyspnoe  hl 
als  Zeichen  der  urämischen  Intoxikation  anzusehen  sind. 

Das  Blut  weist  eine  Abnahme  der  roten  Blutkörperchen  and 
Hämoglobingehaltes  und  eine  Verminderung  des  spezifischen  Gewicht«^ 
Ich  fand  in  einem  Falle  S,300.000  Erythrozyten,  tU.  180  Leukozyten  i 
35<^/g  Hämoglobin.  Das  spezifische  Gewicht  des  Blutes  fand  ich  in  ein 
Falle   mit   1047    bei  4,500.000  Erythrozyten   und   HO7,  Hämoglobin: 
einem  zweiten  Falle  betrug  das  spezifische  Gewicht  des  Blutes  gleichfi 
1047,  während  der  Hämoglobingehalt  Oü^/^  erreichte  (bei  4,400.000  E 
throzyten  und   1*2.000  Leukozyten).     Ein  derartiges  Verhalten    (tiefe 
Sinken  des  spezifischen  Gewichtes,  als  dem  Hämoglobingehalt  entsprifi 
weist  auf  Hydrämie  hin  ('Hammerschlag);  dieselbe  ist,  wie  schon 
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^gjj^^Tkt  war,  bei  der  subakuten  Nephritis  häu6g  nachweisbar.  Das  Blut- 
;(.rtLr£3  ist  oft  milchig  getrübt,  sein  spezifisches  Gewicht  gleichfalls  ver- 
giß <i*rt.  Der  Eiweiligehalt  des  Blutserums  ist  gegen  die  Norm  vermin- 
»tef^-  ^^^  molokulareKonzcntratioD  zeigt  meistens  keine  Steigerung, 
|tf  Cetentionsstickstoff  ist  nicht  vermehrt  (H.  StrauBj. 
^  Seitens  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist  nebst  dem  häufig 
)]^eiitenden  Ödem  des  äußeren  Genitale  das  mit  dem  Beginne  der  Ne- 
phritis oft  beobachtete  AusbleibiMi  der  Menses  zu  erwähnen. 

An  Komplikationen  sind  in  erster  Linie  die  EntzünduDgeQ  se- 
ff^er  U&ute  —  Pleuritis  und  Perikarditis  —  zu  nennen,  seltener  ist  die 
eiterige  Peritonitis.  Endokarditis,  Pneumonie  und  Erysipel  sind  die  zu- 
Q&cbst  häufigsten  Kümplikationeu.    Gehiruhäniorrbagie  ereignet  sich  zu- 

«eilen- 
■  Die  Ätiologie  der  subaknten  Nephritis  ist  weniger  aufgeklärt   als 

r  diö  ^^^  akuten  Nephritis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  gehen  Infektions- 
^ranidieiten,  Schwangerschaft  oder  eklatante  Schädlichkeiten  i^Erkältuug, 
I)nrchnäs.sung)  dem  Ausbruch  der  Nephritis  knapp  voran,  so  daÜ  ein 
^uf&ler  Zusammenhang  kaum  abgelehnt  werden  kann;  es  bleiben  aber 
genug  Fälle  übrig,  deren  Genese  völlig  unklar  ist. 

Von  33  Fällen  meiner  Beobachtung  —  darunter  13  obduziert  — 
waren  8  ohne  vorangegangene  Erkrankung  entstanden,  4  folgten  kurz  nar-h 
luänenia,  in  4  Fällen  bestand  Lues  (einmal  mit  Tuberkulose],  in  2  Pye- 
litis, in  2  organische  Klappenfehler  (einmal  kurz  vorher  polyrheumatischor 
Kichschub',  in  2  war  Zusammenhang  mit  Sehwangersehaflsnpphritis  un- 
abireisbar.  in  4  Fällen  bestand  Tuberkulose  (davon  je  einer  mit  Gravi- 
ditit  und  Lues),  je  l  Fall  ging  direkt  aus  einer  Typhusuephritis  und  aus 
Scharlach  hervor,  5  folgten  unmittelbar  heftigen  Erkältungen  und  Durch- 
nässungen,    1  Fall   kam  mit  Morbus   raaculosus  Werlhofii,    1  Fall   ent- 

Iirickelte  sich  nach  einer  Angina,  einer  entstand  nach  schwertr  körperlicher 
instrenguDg  und  einer  vier  Tage  nach  einem  Trauma  (schwerer  Wagen 
Ober  die  Beine).    Über  Hakterienfunde  im  Harne  ist  nichts  bekannt;  ich 
wllwt  hatte  in  einigen  FöUen  negatives  Ergebnis. 
Die  eben  mitgeteilte  Statistik  zeigt,  so  klein  sie  ist,  doch  die  Um- 
riäse  unserer  Kenntnis  von  der  Ätiologie  der  subakuten  Nephritis,  wie 
sich  dieselbe  auf  Grund  der  Beobachtungen  anderer  Autoren  bisnun  ent- 
"'«kelt   hat^  lu  der  Regel  werden  Erkältungen,   Durchnässungeu,  Tuber- 
«obse,    Malaria,  hereditäre  Syphilis,  hämorrhagische  Diathese,  Herzfehler 
flod  A.lkohoUsmus  als  die  Quellen  des  Übels  angesehen.  Aus  obiger  Zu- 
santueDstellung  geht  hervor,  daß  auch  andere  Infektionskrankheiten  den 
Ausgangspunkt    bilden    können.    Bemerkenswert   sind   die   Fälle    nach 
schwerer  körperlicher  Arbeit  und  nach  Trauma.  Bezüglich  der  Rolle  des 
-A-Ito  liülismus  bei  der  Entstehung  der  Krankheit  muß  ich  mich  reserviert 
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aassprechpn.  Unter  mpinen  33  Fällen  —  durchaus  klinische 
waren  IjIoQ  7  Potatoren  und  von  diesen  hatten  8  Lues.  Dzs 
die  UevMkerungsschichte,  aas  welcher  sich  Spitalskranke  rekratierei 
so  verschwindendes  prozentuelles  Vorhälluis,  daß  ich  dem  Alkohol 
in   dieser  Hinsicht  keine  nenaenswerte   Bedeutung  zuschreiben   m 

Wir  kommen  nach  alldem  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  Ursache 
pubakuten  Nephritis  im  großen  und  ganzen  dieselben  sein  dürftet 
die  der  akuten  Nephritis,  das  heißt,  daß  es  sich  hier  wie  dort  um 
digungen  handelt,  welche  die  Niere  bei  der  Eliminierung  von  Gift< 
leidet.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Gifte  patbc 
Bakterien,  in  einer  kleinen  Minderzahl  ist  uns  gegenwartig  die  Gift 
unbekannt.  Widche  umstände  es  bedingen,  daß  die  Nieren  auf  dai 
Gift  einmal  vorwiegend  mit  Epitlielwucberung  und  Degeneration 
anderemal  mit  dieser  und  bedeutender  interBtitieller  Rundzelleniafilt 
und  Bindegewebsbildung  reagieren,  diese  Frage  sind  wir  heute  außen 
zu  beantworten.  Daß  dem  aber  so  sein  kann,  das  zeigt  am  best4 
Scharlachnephritis,  welche  einmal  das  Bild  einer  normalgroßen,  dt 
grauroten  Nii*re,  das  anderemal  das  der  großen  weißen  oder  d4 
großen  roten  Niere  bietet. 

Semmolas  lang  verfochtene  Idee,  daß  die  uns  beschäftig end^ 
akute  und  die  im  nächsten  Absatz  zu  besprechende  chronische  NoJ 
nicht  ein  primäres  Nierenleiden,  sondern  eine  primäre  Alteratio 
Blutmischung  mit  sekundärer  Schädigung  der  Nieren  sei,  hat  bis 
noch  nicht  jene  Beweise  gefunden,  welche  die  Annahme  derselbe 
statten  würde. 

Verlauf,  Daner  und  Aasgang.  Was  zunächst  den  Begini 
Leidens  betrifft,  .so  lehrt  die  Erfahrung,  daß  die  Beschwerden  i 
Minderzahl  der  Fälle  plötzlich  und  mit  Wucht  einsetzen,  in  der  Mei 
innerhalb  eines  mehrtägigen  oder  mehrw^chentlichen  Zeitraumes  allm 
hervortreten.  Selten  h&ren  wir  vom  Patienten  daher  die  genaue  A 
eines  Datums,  sondern  er  drückt  sich  in  dieser  Hinsicht  etwas 
stimmt  aus.  Die  Abschätzung  des  Beginnes  der  Erkrankung,  i 
also  schon  in  den  unkomplizierten  Fällen  auf  Schwierigkeiten  stöOt 
in  jenen  Fällen,  welche  mit  Herzkrankheiten,  Tuberkulose,  Hemil 
i'yelitis  usw.  verbunden  sind,  oft  völlig  unmöglich.  In  der  Rege] 
der  Patient  zunächst  eine  gewisse  Mattigkeit,  Herzklopfen  und  4 
not  bei  körperlicher  Arbeit,  alsbald  merkt  er  Gedunsenheit  des  Gm 
oder  der  Knöchel,  zuweilen  besteht  vom  Anfang  an  Sehschwäche  in 
des  Nebelsehens;  die  Veränderung  des  Harnes,  wie  Verminderun 
Quantität,  öfter  gepaart  mit  Pollakurie,  föllt  intelligenten  Kranken  { 
falls  nicht  selten  auf.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  pflegen 
lange  auf  sich  warten  zu  lassen. 


KediziDiaohe  EUnik  der  Krankheitea  der  Xwre  und  des  NiereDbeckeas. 


Der  weitere  Yt^rlaaf  zeigt    im   hauptsächlichen    drei  verschiedene 

•^^rfcCB-   Im  ersten  Falle  nehmen  die  Erscheinungen  trotz  aller  ärztlichen 

jj^txi Übungen    progredient  zu,   die  Ödeme  wachsen  von  Tag  zu  Tag,   se- 

((isc    Ergftase  kommen,  nehmen  zu,  die  Harnmenge  bleibt  gering  and 

\fX    Kranke  geht  auffallend  rasth  zugrunde.   Im  zweiten  Falle  gehen  die 

g^toptome   ebenso   rasch  oder   langsnmer  in  die  Höhe,   sie  nehmen  aber 

nieder  ab,   der  Kranke   hat  eine  mehrwöchentliche  oder  niehrmonat liehe 

jeit  relativen  Wohlbefindens,  worauf  die  ursprünglichen  Symptome  abermals 

nnebmen  und  nan  zum  tödlichen  Ausgang  leiten.   Diese  Schwankungen 

kj^onen  sich  in  ein  und  demselben  Falle  auch  mehrmals  wiederholen.   Im 

dritten  Falle  nehmen   die  Symptome  eine  gewisse  Modifikation  an;  das 

Öd*"!!!  tritt  in  dfin  Hintergrund,  die  Harnmenge  wird  reichlicher,  das  spe- 

nfische  Gewicht  hält  sich  in  niedrigeren  Werten,  wenn  auch  au  manchen 

Tagen  wieder  OUgnrie  bei  hohem  spezifischen  Gewichte  auftauchen  mag, 

die  Krankheit   nimmt  im  ganzen  einen  Weg  zur  chronischen  Form  and 

eniiigt  als  :^olehe. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  nach  dem  eben  Gesagten  eine  ver- 
scliieclene;  nehmen  wir  jedoch  die  typischen  Fälle,  so  zeigen  sieh  hier 
dennoch  gewisse  nicht  allzu  weite  Grenzen.  Von  den  mir  zu  Gebote  ste- 
beadeii  13  obduzierten  Fällen  war  ich  bei  7  in  der  Lage,  die  Dauer  der 
B  Krankheit  mit  einiger  Sicherheit  zu  bestimmen;  die  kürzeste  vom  ße- 
ginae  bis  zum  Tode  war  31  Tage,  es  folgten  nachher  Fälle  mit  4'J  Tagen, 

12.  3,  4,  ö'/j,  7,  0  und  15  Monaten.  Übergeht  die  Krankheit  in  die  chro- 
nische Form,  dann  kann  die  Dauer  eine  viel  längere  sein.  In  einem 
meiner  Fälle,  welcher  als  Sehwangerschaftsnephritis  begann  und  mit  einer 
kurzen  Remission  zirka  ein  Jahr  dauerte,  trat  hierauf  leidliches  W^ohl- 
befinden  auf  and  neun  Jahre  nach  dem  Krankheitsbeglnn  kamen  wieder 
partielle  Ödeme  mit  urämischen  Erscheinungen  zur  Beobachtung. 
_  Der  Ausgang  der  Krankheit  ist  in  der  weitaus   überwiegenden 

I  Mehrzahl  der  Fälle  der  Tod.  Derselbe  erfolgt,  wie  oben  erwähnt,  bald 
nach  kuriEem,  bald  nach  längerem  Verlauf.  In  der  Regel  tritt  er  unter 
urämischen  Erscheinungen  —  wie  Sorauolenz,  Coma  —  ein,  manchmal 
auch  plötzlich  infolge  von  Glottis-  oder  Lungenödem,  nicht  selten  führt 
eine  der  obgenannten  Koni]ilikaLionen  die  Krankheit  rasch  ans  Ziel. 

Hei  lang  ist  selbst  nach  langer  Daner  des  Leidens  gelegentlich  — 
leider  recht  selteu  —  beobachtet  worden.   Die  Heilung  kann  naturgeniäU 
unT  eine  im  klinischen  Sinne,  also  funktionelle  sein,  denn  die  anatomischen 
Veränderungen  der  Nieren  sind  derartige,  daß  sie  die  Rückkehr  zu  voll- 
kommen normalen  Verhältnissen  nicht  gestatten.  Zum  mindesten  ist  das 
Zurückbleiben  zahlreicher  die  Rinde   durchziehender  Narben   zu  gewär- 
tigen.    In   dem  oben  erwähnten  Falle   mit  der  bis  l^o  betragenden  Al- 
buminurie trat  „Heilung"  ein.  Der  Fall  betraf  ein  junges,  etwa  IHjähriges 
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Mädeben  und  zeigte  alle  Merkmale  der  subakuten  Nephritis,  wie  Oli) 
utU',  reichliches  ff>tthälLiges  Sediment,  hOchstgradige  hartnäckige  Odem 
Nach  etwa  2*/jjührigem  Verlauf,  während  dessen  eine  mehrmonatÜeJ 
Bemission  erfolgte,  ging  die  Albuminurie  bis  auf  geringe  Spuren  sor^ 
und  es  trat  ToUkommeneH  Wohlbefinden  auf.  Die  Genesene  heirati 
zwei  Jahre  später  und  machte  einen  normalen  Partus  (Zwillinge 
durch,  befindet  sich  beute  (sieben  Jahre  nach  Beginn  der  Neph 
ganz  wohl. 

Die  FrognoBe  der  subaknten  Nephritiä  ist  eine  überaus  er 
da  mit  der  Möglichkeit  der  Heilung  infolge  ihrer  großen  Seltenheit  ni 
zw  nicht  zu  rechnen  ist.  Dennoch  lege  mau  sich  bei  der  Vorhersage 
ßerve  auf,  da  Fälle,  welche  eine  mehrmonatliche  oder  selbst  mehrjilhri 
relative  Besserung  zeigen,  nicht  allzuselten  vorkommen.  Nach  meiner  1 
fahrung  bin  ich  außerstande,  für  die  Hoflnun^^  auf  völlige  Genesung  od 
auf  relative  Besserung  konkrete  Anhaltspunkte  zu  geben.  Als  festatehqj 
ist  nur  zu  erachten,  daß  j^de  neue  Komplikation  die  Prognose  dttst 
gestaltet. 

Die  Diagnose  der  subaktilen  Nephritis  stQtzt  sich  hauptsl 
auf  den  stark  entw[i?keUGU  Hydrops,  auf  den  bedeutenden  Eiweißgel 
des  Harnes  und  auf  das,  wenigstens  zeitweise,  reichliche  Sediment 
wecbslung  mit  akuter  Nephritis  ist  möglich,  wenn  die  Krankheit  im 
mittelbaren  Anschluß  an  eine  Infektionskrankheit  auftritt:  stärkeres 
vortreten  der  hydropischen  Ergüsse,  viele  verfettete  Formelemente 
Harne,  sehr  bedeutender  RiweiOgehalt,  Retinitis  albuminurica,  Anfl 
sprechen  in  ihrem  Zusammenhange  mehr  fflr  subakute  Nephritis. 
Verwechslung  ist  auch  möglich  mit  der  gleich  zu  besprechenden 
nischen  Nephritis,  wenn  ein  solcher  Fall  im  Stadium  eines  akuten  Ni 
Schubes  zur  Beobachtung  gelangt,  namentlich  wenn  derselbe  mit  Epitheli 
fettuug  einhergeht.  Stärkere  Pulsspannung,  bedeutende  Herzhypertrop 
vorhergegangene  ähnliche  Attaken  werden  eher  für  einen  akuten  Ni 
Schub  im  Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  sprechen.  Desgleichen  ksü 
die  subakute  Nephritis  verkannt  werden,  wenn  keine  Oligurie  besteht 
das  Odem  geringfügig  ist,  oder  längere  Zeit  hindurch  fehlt.  Dies 
namentlich  dann  der  Fall  sein,  wenn  aus  einer  anderen  Ursache  U^ 
hypertroithie  besteht  (z.  B.  Arteriosklerose,  Myokarditis  mit  korapoi 
torischer  Hypertrophie),  welche  zu  relativer  oder  absoluter  Polyurie  ffl 
und  der  Entwicklung  des  Ödems  entgegenwirkt.  Am  leichtesten  ist 
wechslung  mit  Amyloldniere  möglich,  besonders  wenn  die  Pulsspannt 
nicht  erhöht  ist,  und  klinisch  keine  Zeichen  der  Herzhypertrophio  zu  e 
kennen  sind.  Besteht  letztere,  dazu  etwa  noch  Retinitis  albnmini 
dann  ist  Amyloid  sehr  unwahrscheinlich;  langdauernde  Tuberkulose, 
Eiterungen,    Matariakachexie,    Leber-    und    Milztumoren,    hartui 


X)i&c~rl^3°»   dazu  lichter  Harn   mit   vermindertem  spezifischen  Gewichte 
niöäs«n  den  Verdacht  auf  Amyloid  leuken. 

Der   pathologisoh  anatomische  Befund    ergibt  in   den   beschriebenen 
Fällen,  daO  die  Nieren  normal   groß,   häufiger  aber  vergrößert,   also  ge- 
I       s^ wollen   sind,    daß   die   Knpsel   Imcht   abziebhar    und   die   Nierenober- 
I      Ucbe  glatt  ist;  auf  dem  Durchschnitte  erweist  sich  die  Rinde  als  normal 
L     breit  oder   verbreitert     In  jeder   anderen  Hinsicht,   namentlich  was  die 
H  Konsistenz  und  die  Farbe  der  Nieren   betrüTt,  zeigen  sich  wechselvoUe 
V  Bilder.    Die  Nieren  sind  einmal  von  derberer  Konsistenz,  rot  im  Grund- 
W   ton  mit  mehr  oder  weniger  reichlichen  Hämorrhagien,   grauen,    grauröt- 
licheO}  gelblichen  Punkten   und   Streifen   (große   bunte    Niere),   dae 
»nderemal  battergelb  oder  mehr  weiß  (große  weiße  Niere),   mit  oder 
ohne  Hftmorrhagien.  Im  mikroskopiseht-n  Bilde  (ebenso  wie  klinisch)  er- 
gibt sich,  wie  Weigert  mit  besonderer  Prägnanz  hervorgehoben  hat,  eine 
wesentlich    größere   Übereinstimmung    dieser    Formen,    als    das    makro- 
skopische Aussehen  vermuten  ließe.    In  beiden  Fällen  finden  sich  in  den 
gewundenen  Kanfilchea  herdweise  mehr  oder  minder  tiefgehende  Epithel- 
^roriUiderungen;   Trtibung,    Fettinfiltration,   Zerfall,   nebsther   Rundzcllen- 
atibäofung,  Blutungen.     Die  Glomeruli  zeigen  ProUferations-  und  Dege- 
oerationsvorgäuge    am    Knäuel-    und   Kapselepitfael,    die    Kapseln    sind 
manchmal  verdickt,  die  Gefäßknäue!  da  und  dort  in  solide  Bindegewebs- 
körper  verwandelt.    Zwischen  den  Hamkanälehen,   und  zwar  am  inten- 
sivsten an  Stellen,  wo  das  Epithel  der  letzteren  stark  gelitten  hat,  finden 
gich  Bundzellenanhüafung,    Fettkörnchen    und    stellenweise    kernreiches, 
ausgebildetes  Bindegewebe.     Die   blasse  Farbe   der  großen  weißen  Niere 
rülirt  her  von  Ödem,  Anämift  und  stärkerer  Verfettung.    Daß  die  beiden 
genaonten  Formen   der   subakuten  Nephritis   keine   streng  verschiedenen 
M    Spezies  bilden,  beweist  der  Umstand,  daß  mau  gelegentlich  eine  Niere  weiß, 
W   die  andere  rot  findet,  oder  selbst,  daß  an  ein  and  derselban  Niere  rote 

tund  weiße  Partien  mit  einander  abwechseln.  Alles  in  allem  muß  noch 
einmal  hervorgehoben  werden,  daß  es  sich  hier  nicht,  wie  früher  ange- 
aommen  worden  ist,  um  eine  ausschließliche  oder  auch  nur  vorwiegende 
„parenchymatöse"  Nephritis,  sondern  um  eine,  sämtliche  Gewebs- 
elemente  der  Niere  betrefi'ende  Schädigung  handelt,  und  daß  in 
diesen  großen  Nieren  selbst  die  Ansätze  zur  Schrumpfung  iu  Form 
des  ueugebildelpn  Bindegewebes  vorliegen.  Wie  üben  erwähnt  war, 
übergeht  die  subaknte  Nephritis  manchmal  in  die  chronische  Form, 
dn.3  beißt,  die  Oberfiäche  granuliert  sich  und  die  Schrumpfung  nimmt 
ibren  Fortgang. 

Nebst  den   Niereuveränderungen   findet  man   in  der  Leiche  stet« 
eine,    Tfenn   auch    mäßige   Hypertrophie   des   Herzens,    vorwiegend   des 
Jten   Ventrikels,  dann  regelmäßig  seröse  Ergüsse,  chronische  Stauungs- 


464 


Julius  ITaDOiilierg. 


iuduration  der  Bauchorgane,  ferner  sehr  häufig  alte  oder  neue  Pefc- 
karditis,  Endokarditis,  Concretio  pericardii,  Tuberkulose  der  Lang» 
pleuritische  Adhä$ion(?n  und  Exsudate.  la  manchen  Fällen  werd^ 
dysenterie-  oder  diphtherieartige  Geschwüre  im  Dick-  und  Dünndav^ 
vorgi'funden. 

Die  Therapie  der  subakuten  Nephritis  wird  nur  in  den  FäU<% 
welchen  Syphilis,  Malaria  oder  eine  lokalisierte  Tuberkulose  zagratk« 
liegt,  eine  kausale  sein  können;  doch  gebe  man  sich  keinen  optimistisch« 
HüfTnungeu  hin,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  daß  auch  in  diesen  Fäll« 
nur  ausnahmsweise  ein  Erfolg  erreicht  wird.  Warnen  möchten  vir  Vi 
energischen  Quecksilborkuren,  da  diese  mit  Rücksicht  auf  die  Nier^j 
insufSzienz  schaden  können.  Im  flbrigen  sind  wir  auf  die  symptomati^Msl 
Behandlung  angewiesen.  Diese  findet  im  Hydrops,  in  der  Oligurie  unii 
den  urämischen  Erscheinungen  Ihre  ÄngrÜl'spunkte.  Namentlich  ist  , 
die  Bekämpfung  des  f(lr  den  Kranken  bedrohlichen  Hydrops,  welche  der 
Ärzte  in  diesen  Fällen  zu  schafi'en  gibt.  Dali  die  Kranken  das  Bett  a 
hüten  haben,  ergibt  sich  von  selbst;  tatsächlich  übt  die  Ruhe  au  sie 
eine  gfinstige  Wirkung  auf  das  Odem  der  Beine  und  auf  die  Albuminun« 
Cber  die  Beseitigung  der  Ödeme  mittels  Diaphorese,  Ableitung  nach  \\tjr: 
Darm,  Skarifikationcn,  haben  wir  schon  gelegentlich  der  Therapie  <le^ 
akuten  Nephritis  das  Nötige  besprochen.  Hinzufügen  wollen  wir,  daß  bf». 
der  subakuten  Nephritis  unseres  Eracbtens  auch  Diuretika  in  Anvenduag 
gebracht  werden  dürfen.  Wir  sahen  gelegentlich  guten  Erfolg  von  Dia- 
retin,  Betula,  Adonis,  Aqua  Petroselini;  hingegen  möchten  wir  warnen 
vor  der  Anwendung  des  Kalomels  als  Diuretikum,  von  welchem  wir  in 
einem  Falle  schwere  GeschwUrbildung  im  Dickdarme  entstehen  sahen. 
Bei  abnehmender  Fulsspannung  sind  Digitalis,  Koffein,  Strophantos  in 
Anwendung  zu  bringen,  wenn  auch  deren  Wirkung  auf  den  Blutdruck 
und  die  Diurese  nicht  jedesmal  den  gewünschten  Grad  erreicht. 

Bei  dieser  Form  der  Nephritis  kommt  man  nicht  selten  in  die  Lage, 
durch  Skarifikation  oder  Kapillanlrainage  dem  Häutödem  Abfluß  zu  ver- 
schallen.  Nehmen  Aszites  und  Uydrothorax  bedrohlich  zu,  so  kann  ge- 
legentlich punktiert  werden,  doch  pflegt  der  Erfolg  bloß  ein  ephemerei 
zu  sein.  M 

Die  Ernährung  der  schweren  progredienten  Fälle  wird  dieäelm 
sein  müssen,  wie  wir  es  für  die  akute  Nephritis  aaseinandergesctzt  haben. 
Für  die  Fälle  mit  zeitweiligem  Stillstände  ist  —  falla  der  Appetit  es  iQ- 
läßt  —  nebst  Milch.  Milchspeise,  Fett,  Kohlehydraten  auch  etwas  Fleisch 

—  und  zwar  vorwiegend  weißes  Fleisch,  doch  auch  gesottenes  Rindöt-isch 

—  zu  gestatten.  Für  sehr  lauge  dauernde  Fälle  gilt  die  Ernährung  und 
Behandlungsweise,  wie  wir  sie  fUr  die  chronische  Nephritis  hespreehen 
Verden. 


Htdisioiscfae  Küoik  der  Krankheiten  der  Niere  und  Aas  Nferenbeckens.      4£ 

Aach   für  chirurgische  Behandlung   der   subakuten   Nephritis 
r^legAV  Mnige   Beispiele   vor.     Rovsing    iiephrotomierte    clnmai    wegen 
starker  Kolikschmerzen   und  fand  eine  große  weilie  Niere  mit  Hämatom 
der    Eapsel.     Der  Schmerz  hörte  nach  der  Operation  auf,   die  Krankheit 
Bahiü  aber  ihren  ungestörten  Verlauf.    In  einem  zweiten  Falle  von  groUer 
«ißer  Niere  und  einseitiger  Blutung  folgte  der  Nephrotomie  eine  bedroh- 
liche Nachblutung,   so  daß   die  Nephrektomie  ausgeführt  werden  muüte. 
j     C.  Stern   übte  in  einem  Falle  von  großer  weißer  Niere  wegen  Anurie 
inseitige  Nephrotomie;   nach   der  Operation    stellte   sich  Harnflut  ein» 
(rotzüem  erfolgte  alsbald  tödlicher  Ausgang.    In  einem  zweiten  Falle  von 
jtarenchymatöser  Nephritis  mit  Ödemen,  Netzhautblutungen,  fettigem  Se- 
diment nnd  einer  Harnmenge  von  8ÜÜ— lüÜOcm^  schwanden  nach  ein- 
seitiger Nephrotomie  die  Ödeme,  die  Harumenge  stieg  auf  2000  cm^,  das 
Eiweiß  verschwand  bis  auf  Spuren. 

tüas  operative  Verfahren  kann  nach  diesen  Erfolgen  vorläufig  nicht 
^   Normal  verfahren   empfohlen   werden;   bei   drohender   nicht  zu  besei- 
tigender Anurie  ist  es  vielleicht  zu  reehtferligeu. 
Beispiele  von  subakuter  Nephritis: 
l.  Große  weiße  Niere.     Pvelitis.     Plötzlicher  Beginn,  pro- 
grediente  Verschlimmerung,   rascher   Verlauf  (49   Tage),   zum 
ftgcbloß  Urämie. 

I.  V.  S.,  37jäliriger  Faßbinder.  Vor  19  und  17  Jahi-en  Pneumonie,  seitxwei 
JabreQ  Hasten  mit  eiterigem  Aoswnrf.    Beginn  der  jetzigen  Krankheit  29.  Sep- 

•  teinlMr  189ö.  Tagsüber  wie  gewObuHcb  gearbeitet,  bemerkte  nr  abou<i8  geBchwoltone 
FOftttt  D&cbsten  Morgen  gedansenes  bl&Bscs  Gesicht,  Ausbreitung  der  Schwellung 
Übel  die  Beine  bis  an  da»  Skrotum,  wenige  Tag»  darauf  uucb  schon  Schwellung  des 
Kanohee.  Der  Urin  nahm  am  zweiten  Ki-ankheitstage  dunkle  Farbe  an  und  war  sehr 
Tftmiod«rt.  Kebstbei  Appotitmanget,  Diarrhöen,  viermaliges  Erbrechen.  Potus  und 
Luei  geleugnet. 

Aufnahme  in  die  I.  med.  Klinik  nenn  Tage  nach  Beginn  der  ErkrankoDg. 

tije  ünt«rHucbang  ergibt  generalisiertes  Ödem.  Erguß  in  den  linken  Pleurasack 

und  in  das  Peritoneum.  Pulsspannung  etwas  erbOht,  Pulsfrequenz  72.  Temperatur 

36'6.  ExBpiratorische  Dyspnoe,  Schnurren  und  Pfeifen  Über  beiden  Qnterlappen. 

SpitzenatoÜ  nicht  f&blbar  (starkes  ödem)^  Herzdämpfung  vom  linken  Sternalrand 

big  1  cm  innerhalb  der  MamillarÜDie.  Aortcrtton  laut  akzentuiert,  erster  Ton  an 

der  Spitie  dumpf,  manchmal  gespalten.  Augenbintei-grund   normal.    Der  Harn 

während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  dunkelbraun  rot,  blutig,  trübe;  seine  Menge 

beträgt  500 — lOOücfn^  an  einem  einzigen  Tnge  1500,  das  spoz.  Gew.  schwankt 

zviscbeu  1008 — 1017  und  ist  in  den  späteren  Tagen  höher  als  in  den  früheren. 

Der  EiweiBgcbalt  bewegt  sieb  zwischen  7  und  24^/g„  (Esbacb).    Das  Sediment  ist 

daaeroil  ein  reicbliclies,  et»  besteht  aus  roten  uud  neiDeu Blutkörperchen — -letztere 

poljntikloar,  verfettet  —  verfetteten  Nierenepithelien,  hyalinen  und  granulierten 

ZjUndwa. 

D«r  Zustand  verschlimmert  sich  von  Tag  eu  Tag:  Dyspnoe,  Husten,  Er- 
brecien,  Diai'rhÖen,  zunehmender  Hydrops  bilden  die  kontinuierlichen  Beschwerden, 
Civtz  Anwendung  heißer  Bäder,  Jodnatrium,  Filokarpin,  Plumbum  acet.  und  Di- 

au^kkch  itt  Urologie.   n,£i.  SO 
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gitaÜB.  Vur  dorn  Tods  Sumuolenz,  ein  urämiBchnr  Anfall  mit  kloniscbea  Zuckouf  ea 
dea  ganzen  Kfirpers,  tiefes  Koma.  Kxitus  49  Tage  nach  B«giDD  der  Krankheit. 

Di«  Sektion  ergibt:   Beiiie  Nieren  stark  vergrößert,  die  Kapsel  aiemlicb 
leicht  abl^ubar,  die  Oberääche  zeigt  embryonale  Kinziebüngen,  ist  aber  Im  Qbn^en 
vollständig  gliitt.    Die  Gtandfarbe  der  Oberfläche  ist  weili,  mit  zahlreichen  rüt«o 
Punkten  und  Linien  durchsetzt.    Von  erstoren  erweisen  sich  mehrere  als  kleinst« 
Himorrliagien.    Die  Rindensubstanz  stark  verbreitert,  die  Kolumnae  Benini  vor- 
quellend, die  Grundfarbe  der  ßinde  ebenfalls  weiß  mit  mehr  oder  minder  tahl- 
reichen  roten  Punkten  und  Streifen.    Die  Maiksubstanz  sticht  durch  ihre  dunkel- 
rote  Färbung  von  der  Hinde  deutlich  ab.    Nierenbecken  und  Kelche  durch  gnu- 
rütliche  Flüssigkeit  stark  ausgedehnt.  Schleimhaut  dtts  Nierenbeckens  und  der  Kelcbt 
geschwellt  und  durch  Injektion  dnnkelrot    Die  anatomii»che  Diagnose  lanttt«: 
Subukute  pareucbymatöse  Ni-phritis  im  Stadium  der  beginnenden  fettigen  D«g»»^ 
neration  nebst  beidorseitiger  Pyelitis.  Hämorrhagien  und  Odemc  in  beiden  Lnn^ei^ 
Emphysem  beider  Lungen.  Geringe  exzentrische  Hypertrophie  des  ganzen  Uen«i^" 
Induration  der  Leber,  cbroniecher  Milztumor,  ullgomeiner  Hydrops. 

2.  Große  weiliß  Niere.  Beginn  zwei  Wochen  nach  Ersckiei- 
nnngen  von  Purpura  rheumatica.  Neigang  zu  Polyurie,  aof. 
fallend  niedriges  spezifisches  Gewicht.  Progredienter  Verlauf. 
Dauer  O^t  Monate. 

J.  K.,  16j&hrige  TaglOhnerin.  Vor  acht  Monaten  Erkältung,  darauf  schmerz*' 
hafte  Schwellungen  der  Knie-  und  Handgelenko,  Fieber,  Flecke  auf  der  Haut.  N«^    ^ 
14  Tag-en  Schwellung  des  Gesicbti^s  und  des  gattZ(>u  Körpers,  grüße  MattigkeiC^^^ 
Bei  der  Aufnahme  generalisiertes  Odem,  erhOhts  Pulsspanuang,  SpitzenstoA  in  i 
vorderen  Axillarlinie.  Hydrothorai. 

Harnmenge  zwischcu  900  —  2700,  daa  apez.  Gew.  auffallend  niedrig;  dcr 
hOohste  Wert  war  H)l'i,  in  der  Begel  erhob  er  sich  nicht  Ober  lüüö  und  darck 
17  Tage  bewegte  er  sich  zwischen  lüüO— 10U2I  Farbe  röUichgelb,  diffus  trübe. 
AlbumöDgehalt  rs — IS^/oo  (Esbach).  Im  Sediment  viele  rote  und  weiße  Blut- 
körperchen, hyaline  und  granaliorte  Zylinder,  Wachszylinder,  zahli-eiche  verf*tl«tt 
Nierenzelleu.  Mehrmals  fehlten  Erythrozyten.  Unter  stetiger  Zunahme  der  Ödeme 
starb  die  Patientin  nach  vorhergegangener Si>mnotenz  !)'/,  Monat«  nach  Beginn  der 
Krankheit.  Anatomischer  Befund:  Gruße  weiße  Nier«,  rechtüseitige  Plenritt>, 
exzentiische  Hypertrophie  des  ganzen  Herzens,  zyanotische  Induration  der  Bauch- 
organe,  Hydrops. 

3.  Große  weiße  Niere.  Potos.  Kf>ine  ersichtliche  Ätiologie. 
Progredienter  Verlauf.  Auffallend  große  Fettmassen  im  Harn. 
Bauer  neun  Monate. 

F.  Th.,  34jäliriger  Lohndiener.  Vor  sechs  Monaten  ohne  ersichUicb«  Ur- 
sache Schwellung  der  Beine,  wenig  Urin,  zwei  Monate  später  der  ganze  KArpw 
angeschwollen.  Potator. 

Status:  Generalisiertes  starkes  Odem,  Pulsspannung  erhöht,  später  ab- 
nehmend. Aortenton  akzentuiert.  Augenhintergrund  normal.  Harn  schmutzig  -^ 
graugelb,  trübe.  Menge  300— 800  cm^  Spnz.  Gew.  1020  — 10ä4.  Eiwei6g«halt,^r^ 
7 — 30"/^  (Kahach).  Im  Sediment  reichtich  Fett,  teils  frei  in  Tröpfchen  und.^^ 
Drusen,  teils  in  den  raasseobaftnn  Kpithelien,  granulierten  Zylindern  und  Leuko —  ^ 
zyten;  ganze  Fetttropfenzylindei.  Rute  BIntkOrpernhen  und  deren  Schatten  isi^rij 
wechselnder  Menge.    Unter  konstant  zunehmouden  Ödemen  (auch  der  Giugiva)  ^^ 
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i>iirrli(«ni  Erbrechen^  Cbeyne-Siokes  Atmen  stirbt  der  Eranbe  döod  Monate  nach 

fi^no  der  Krankheit  in  unmittelbarer  Folge  eines  Erysipels.    Anatomischnr 

B«/uQd:  Kepbritis  subacuta  in  stadio  degenerationis.  dilatatio  cordis  cum  hyper- 

(ropbia  laevis  gradus  ventrlculi  dcxtri  et  sintstri.  Mjomalacia  cordis.  Emphysema 

^,  palmonnm,  Hydrops  uuiversaliB.    Erysipelas  femoris  et  cruns  dextri. 

I  4.  Große  bunte  Xiere.     Dauer  nicht  bestimmbar. 

■  B.  W.,  43j&brige  Anstreichersgattin.    Leidet  seit  sechs  Jahren  an  llers- 
W^>pfen,   seit   drei  Wochen  an  Kopfschmerz   und  Schwindel,   seit  sechs  Tagen 

dviixkler  Harn. 

Status:  Ödem  der  Lider,  Pulsspauuuiig  vermehrt  (Tonometer  lüO).  Zoit- 
veiUg  Arhythmie.  Harn  dunkelrot  bis  scbwarzrot,  trübe,  Men^e  40—200  cm', 
mfO  ScliluU  dreitägige  Auurie.  Spez.  Gew.  1011  — 101&.  SiweiB  reichlich. 
Igi  Sediment  viel  Blut,  reichlich  Leukozyten,  hyaline,  granulierte  Zylinder  und 
>!iereD9pitholicn     Fandns  normal.    Sonst  Atemnot,  Kreuzweh,  Erbrechen. 

Anatomischer  Befund:  Große  bunte  Niere  (Gewicht  der  linken  Niere 
♦30  9)>  müliige  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  chronische  granul&re  Tuber- 
hiloMder  Unken  Spitze,  Stauungsorgano. 

ß.  Übergang  in  chronische  Nephritis.  Erkältung.  Xach 
iurxer  Bauer  scheinbare  Heilang,  dann  neuer  Nachschah  mit 
raschem  Verlauf,  ürfimie.     Dauer  beiläufig  7*  Jahre. 

■  A.  B.,  28jähnge  EOchin.  Seit  drei  Juhrea  blaß,  mQde,  appetitlos,  vor  einem 
'    halben  Jahre  nach  Erkältung  Kreuzweh,  Schwellung  der  Bfine.  geduusenes  Gesicht. 

SmcJi  lier  Wochen  , Heilung".  Nach  weiteren  vier  Wochen  infolge  starker  An- 
itresgTing  Wiederkehr  der  Schwellungen;  diese  Italien  nun  seit  beiläufig  fünf  Mo- 
utes  an.  Seit  vier  Monaten  Sehgchwüche.  üäuGger  Kopfschmerz.  Fötus,  Lues  0. 
Am  S9.  Dezember  1809  Aufnahme  in  die  I.  med.  Ktiuik.  Status:  Mittelgroß, 
mftfiige  Maakulatnr,  blaß,  hochgradiges  allgemeines  Ödem.  Puls  100,  Arterienwand 
weich.  Spannung  stark  erhöht  (Tonometer  240),  Bespiration  24.  Temperatur  36'8. 
Ujdrothorax,  Bassein  in  den  unteren  Lungenpartien.  Spitz^-nstoÜ  im  sechsten  Inter- 
koetalraum  in  der  Mamillarlinie,  Uerzdämpfung  bis  zur  Mitte  des  Sternums.  An 
allen  Ostien  weiches  systolisches  Gerduscb.  II.  Aorteuton  sehr  luut.  Äszitee. 
Aagenhint«rgrund:  ßctiuitJs  albuminurica  beiderseits.  Harn  40U,  spez.  Gew. 
1017.  gelbrot,  sehr  tröbe,  alkalisch,  stark  seJimentlerend.   Nukleoalbumiu  0.  Se- 

I  Mimalbumin  2&*'/^  [Esbach).  Blut  vorhanden.  Sediment:  Viele  Epithelzylinder, 
hraUne  ond  granulierte  Zyliader,  Nierenepithelien,  einige  Erythrozyten.  Blut- 
bttfand:  Erythrozyten  S.000.000.  Leukozyten  8000,  Hämoglobin  50 "/„  (Fleischl). 
Spea.  Gew.  (Hamm erschlag)  1045. 

Deknrsus:  In  den  folgendenTagenKopfweh,  Atemnot,  Hereklopfen,  Husten 
mit  reichlichem  eiterigen  Auswurf.  Der  Puls  wird  arhythmisch,  die  Spannung 
anf  200  Am  31.  Dezember  iirämi.scher  epileptiformer  Anfall  ohne  Temperatur- 
steigerang, die  beiden  folgenden  Tage  Benommenheit,  Delirien,  dazwischen 
ZaclniDgen  in  verschiedenen  Muskelgi-uppen.  Nach  eintägigem  Wachsein  Koma, 
AilerlaB;  trotzdem  Anhalten  des  Koma  bis  zum  Exitus;  vorher  Cheyne-Stokes, 
r&chtsx«itige  Hemiplegie,  Verminderung  der  Pulüspannung,  Zyanoso.  Während  des 
Verlaufe»  bewegte  sich  die  Harnmenge  zwischen  300 — 700  cm',  das  spez.  Gew. 
zwischen  1014 — 1022,  der  EiweiBgehalt  zwischen  10— 2fi*'/üo;  die  Pulafrequenz, 
aofaogs  Aber  100,  fiel  späterhin  bis  auf  58 — 72,  Diarrh')en  wechselten  mit  Obsti- 
pation,   Sektion  am  15.  Jänner  1900  ergab:   Chronische  parenchymatflse  Ne- 
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phritia  beiderseits  im  Stadium  der  beginoänden  Atrophie.  HypeiiropUie  and  fettig« 
DegendratioD  dos  linken  tmd  rechten  UerzTentrlkels.  Odem  des  Qehirna  (links 
at&rker  als  rechts).  Punktförmige  H&morrhagien  in  den  rechtoseitigea  groOen  Gan- 
glien, Odem  beider  Lungen,  chronische  Broncbitis  beiderseits,  allgemeiner  Höhlen- 
und  Hauthydropa.  Kompresgionsatelektaüe  der  nnteren  Partien  beider  Lungen. 
ChrüaiBcher  Magenkatarrh.  Beide  Nieren  sind  noch  relativ  groß,  nur  ist  die  link» 
etwas  kleiner  als  die  rechte.  Die  Kapsel  beiderseits  schwerer  abl^tnr.  Die  Otter- 
fläche  heider  Nieren  zeigt  stellenweise  schon  Andeutung  sehr  feiner  Grsnaliemng. 

Die  chronische  Nephritis. 

Die  chronische  Xephntis  bildet  infolge  ihres  nnnierischen 
gewichtes  die  bedeutendste  Gruppe  uuter  den  NiereuentzflnduDgen. 
deletäre  Rückwirkung  anf  die  meisten  lehenswichtigen  Organe,  die  \xtx- 
gemeinen  Schwierigkeiten,  welche  sie  in  ätiologischer,  patbologiscb-a.n^ 
tomischer  und  biologischer  Hinsicht  bietet,  dazu  ihre  düstere  Prognose^ 
welche  durch  unser  therapeutisches  Können  nur  wenig  gemildert  wir«l 
räumen  ihr  auch  in  allgemein  pathologischem  Sinne  eine  herrorrageDdi 
Stelle  ein. 

Das  allgemeine  Symptomenbild  der  chronischen  Nephritis  ist 
angemein  reichhaltiges,  es  schöpft  seine  Elemente  aus  nahezu  illen  Ab 
schnitten  der  Pathologie,    indem  die  chronisch  gestörte  Niere nfanktiui^^ 
den  gesamten  Organismus  in  Mitleidenschaft   zieht.     Doch  auch  bei  Be- 
schränkung  unserer  Betrachtung  auf  die  Niere   allein  und   auf  die  aas 
ihrer  Erkrankung  direkt  hervorgehenden  Krankheitsänßerungeo  werden 
wir  sowohl  im  einzelnen  Falle  als  in  verschiedenen  Fällen  einen  bedeu- 
tenden 'V\'echsel   und  eiußn  alle  Möglichkeiten  in  sich  fassenden  Beich- 
tum  an  Symptomen  gewahr.    Alle  jene  Erscheinungen,  welche  wir  bei 
der  akuten  und  suhakuten  Nephritis  besprochen  haben,  können  zeitweilig 
auch  im  Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  zutage  treten,  dazu  komme 
noch  jene  Elemente,  welche  der  chronischen  Nephritis  eigen  sind.  Fass 
wir  behufs  einiger  Orientierung  eine  grolie  Anzahl  solcher  Fälle  ins  Aug 
so  ergeben  sich  drei  Hauptgruppen.  Die  erste  steht  der  akuten,  respektif 
subakuten    Nephritis    nahe,    das    Symptoraenbild    ist    im    großen    und 
ganzen  dasselbe,  nur  hören  wir  von  den  Kranken,  daß  sie  schon  einiMy 
Zeit  vor  dem  Ausbruch  der  Krankheit  nicht  ganz  wohl  gewesen  sind?* 
oder,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  ßndtMi  wir  doch  am  Herzen  Verhält- 
nisse, welche  auf  eine  längere  Dauer  des  Leidens  schließen  lassen,  oder 
endlich  die  Autopsie   belehrt  uns    über   den   chronischen    Bestand   der  " 
Krankheit.   Die  Kranken  dieser  Gruppe  pflegen  in  dem  Syraptomenbilde  4 
der  subakuten  Nephritis  zugrunde  zu  gehen.    Die  zweite  Gruppe  betrifft.^ 
Fälle,   welche  gleichfalls  ein-  oder  mehreremale  die  Erscheinungen  einenc 
akuten  oder  snbakuten  Nephritis  dargeboten  haben;  nach  längerem  Ve 
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laafe  eatvickelu  sich  jedoch  Symptome,  welche  in  mancher  Hinsicht 
jenen  der  akuten  und  subakuten  Nephritis  entgegengesetzt,  und  welche 
fQr  die  chronische  Nei>britis  im  engeren  Sinne  typisch  sind.  Die  Odenie 
treten  in  den  Hintergrund,  die  Oligurie  wird  von  Polyurie  abgelöst,  das 
epezifiäche  Gewicht  des  Harnes  nimmt  ab,  die  Hypertrophie  des  Herzens 
wäciist  etc.  Es  hat  sich  also  im  Laufe  der  Zeit  das  Bild  der  akuten  oder 
subflkuten  Nephritis  in  das  der  Schrumpfuiere  verwandelt.  Es  hat  eine 
Bereciltigung,  in  solchen  Fällen  den  Ausdruck  von  Bartels  zu  benutzen 

vir  meinen   es   aber  nur  im  klinischen  Sinne  —  und  diese  Fälle  als 

sekiudftre  Schrumpfnieren   zu    bezeichnen.     Eine  dritte  Gruppe   zeichnet 
sieb  dadurch  aus,  daß  das  Krankheitsbild  von  Anfang  bis  zu  Ende  nie- 
luats  einen  akuten  oder  subakuten  Charakter  annimmt,  sondern  daß  sich 
ia   schleichender  Weise,   oft  von  Patient  und  Arzt  unbemerkt,  die  ty- 
pisciiea  Symptome  der  chronischen  Nephritis  entwickeln.  Es  ist  die  Gruppe, 
welcher  man  —  gleichfalls   nur   im   klinischen  Sinne  —  den   herkömm- 
lichen Namen  der  primären  oder  genuinen  Schrumpfniere  belassen 
kann.  Man  glaube  aber  nicht,  daß  sich  in  diese  drei  Gruppen  alle  Fälle 
ron  chronischer  Nephritis  zwanglos  fügen;   die  Natur  ist  jedem  Schema 
abhold.    In  der  Besprechung  des  Verlaufes   der   chronischen   Nephritis 
Verden  wir  bemüht  sein,  noch  einige  häufigere  Varianten  hervorzuheben. 
£s   B«t  hier  vorweggenommen,  daß  die  zahlreichen  Erscheinungsformen 
der  chronischen  Nephritis  fließende  Übergänge  wahrnehmen  lassen   und 
daß   dasselbe  mit  den  pathologischen,  niimentlich  mit  den  mikroskopischen 
Befanden   der   Fall   ist.     An   diesen   hauptsächlich   quantitativen   Unter- 
schieden   in    den    pathologischen   Produktfln    dürfte    in    erster   Linie   die 
Ätiologie  des  jeweiligen  Prozesses  beteiligt  sein.  Mau  kann  sich  vorstellen, 
daß   die  Nieren  andersartig  erkranken  dOrften,  wenn  <tie  durch  einen  be- 
grenzten Zeitraum   von  einer   heftig  wirkenden  Schädlichkeit  getroffen 
w^erden  (z.  B.  Infektion,  Gift,  Trauma),  als  wenn  eine  dauernde,  aber 
Weniger  intensive  Schädigung  im  Spiele  ist  (z.  B.  Gicht,  Biet).  Über  diese 
allgemeinen  Vorstellungen  hinaus  sind  wir   bisher  aber   noch   kaum   ge- 
kommen. Es  bleibt  in  der  Kegel  unverständlich,  weshalb  in  einem  Falle 
irorwiegend  die  Glomeruli,  in  einem  anderen  mehr  das  Epithel  der  Harn- 
kanftlcben  oder  das  interstitielle  Gewebe  ergriffen  sind,  weshalb  bald  nur 
eiozeloe   Herde,   bald    die    gesamte   Rinde    und    anderemale    eine   Niere 
mehr  als   die   andere   erkrankt  etc.     Immerhin    bieten   diese   unzähligen 
Kombinationen  im   pathologischen   Bilde   eine   beiläufige  Erklärung   fQr 
die  angemeine  Varietät   im    klinischen   Bilde   und  im  ganzen   Verlaufe 
der  einzelnen  Fälle.    Mit  Hacksicht  auf  die  oben   erwähnten    unmerk- 
1  liehen  Übergänge  von  einer  Gruppe  der  chronischen  Nephritis  zur  andern 
iwben  wir  Umgang  davon  genommen,  sie  in  weitere  Unterabteilungen  zu 
xerlagen. 
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Wir  heben  dies  besonders  wegen  der  sogenannten  g e  n  a i  n  e n 
Schrumpfniere  hervor,  welcher  wir  keinen  von  der  chronisiihea  Nephritis 
abgesonderten  Raum  anweisen,  sondt>ru  mit  ihr  zusammen  abzuhandeln 
bemüht  sind.  Bei  kritischem  Studinm  des  eigenen  sowie  des  in  d«r 
Literatur  niedergelegten  Materials  halten  wir  nämlich  die  Trennung  von 
sekundärer  und  primärer  Schrumpfniere  weder  vom  ätiologischen  noch 
vom  klinischen  und  pathologischen  Standpunkt  aus  für  gerechtfertigt, 
worauf  wir  im  Verlaufe  der  Besprechung  noch  anafQhrlicher  zorückkommea 
werden. 

Wir  übergehen  nun  zur  speziellen  Symptomatik  der  chronischen 
Nephritis. 

Subjektive  Beschwerden  fehlen  zu  Beginn  der  Krankheit  häufig 
vollkommen,  ja  es  gibt  nicht  wenige  Fälle,  welche  erst  im  terminalen 
Stadiam  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  und  wo  die  Autopsie  Läsionen  von 
jahrelanger  Dauer  des  Prozesses  aufweist.  MiJgen  nun  die  Beschwerden 
frühzeitig  oder  später  auftreten,  sie  beziehen  sich  in  der  Regel  auf  Hera- 
klopfen,  Atemnot,  Kopfweh,  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Schlaflosigkeit, 
zu  welchen  Erscheinungen  früher  oder  später  leichtere  oder  stärkere 
Schwellungen,  eventuell  SehstOrungen  hinzutreten. 

Über  Schmerz  in  derLondengegend  oder  ttber  kolikartige  Schmerzen 
bald  in  der  Nabelgegend,  bald  in  den  Flanken  wird  nicht  allzu  häu6g 
geklagt.  Doch  gibt  es  vereinzelte  Fälle  —  worauf  man  erst  in  den  letzten 
Jahren  aufmerksam  geworden  ist  —  in  welchen  heftige,  häufig  wieder- 
kehrende, au  Nierenkoliken  erinnernde  SchmerzanfUIlo  die  Kranken  be- 
lästigen und  wo  die  Autopsie  das  Bestehen  einer  in  der  Kegel  nur  ge- 
ringfägigeo  und  auf  wenige  Herde  begrenzten  Nephritis  aufdeckL  Dies« 
Scbmerzanfälle  können  auch  mit  intensiver  Hämaturie  verbunden  sein 
(Sabatiers  Nephralgie  h*Jmaturiquej.  Jedoch  kann  natürlich  die 
chronische  Nephritis  auch  mit  Nephro lithiasis  verbunden  sein  (nament- 
lioh  bei  Gicht-  und  Bleiniere)  and  die  Koliken  von  letzterer  her- 
rühren, wie  ich  mich  in  einem  obduzierten  Falle  überzeugen  konnte, 
in  welchem  das  Nierenbecken  einige  kleinste  Konkremente  barg.  ^^ 
Aach  die  oben  erwähnte,  doch  recht  selten  zu  beobachtende  heftig«  ^H 
Hämaturie  kann  den  Krauken  zum  Arzte  (tihren.  Selten  zeigen  ^ 
die  Erscheinungen  einen  ununterbrochen  progredienten  Gang,  in  der 
Regel  treten  sie  nach  mehrwöchentlichem  oder  mehrmonatlichem  Be- 
stehen ganz  oder  teilweise  zurück,  die  Kranken  glauben  sich  ge- 
heilt, bloß  Herzklopfen,  gelegentlicher  Kopfschmerz  erinnern  sie  an  das 
überstandene  Leiden,  bis  neuerliche  Verschlimmerung  sie  wieder  zum 
Arzte  führt. 

Der  Harn  zeigt  ungemein  wechselnde  Verhältnisse;  nicht  bloß  io 
Terschiedeneu  Fällen,  sondern  bei   ein  und  demselben  Falle  variiert  die     ^ 
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ß«sciiÄffenheit  des  Harnes   in  übenaschender  Weise.     Finden  wir  den 
Krinkf^n  im  SUdiam  eines  akuten  Nachschubes,  so  bat  der  Harn  die 
dwrafctere  der  akuten   Nephritis;  seine   Farbe  ist  dunkel,   mehr   oder 
Weniger   blutig,    manchmal    intensiv    hämorrhagisch,    trübe;    ist    dieser 
Xariisc'hnb    voröbergegangen,    dann   wird   der   Harn   licht,    gelb,   klarer. 
Liegt     €>n  vom  Anfang  an  chronisch  veriaufeuder  Fall  vor,  oder  befindet 
sich  die  Krankheit  im  Rndstadium  der  Entwicklung,  i.  e.  im  Stadium  der 
Nieren  Schrumpfung,    dann   pflegt   der  Harn   hellgelb    und   klar   zu   sein, 
doch  Kanu  es  auch  hier  zu  Hämaturie  kommen.     Auch  die  Harnmenge 
-wechselt  in  weiten  Grenzen.   Zu  Beginn  des  Leidens  kaam  von  der  Nor- 
malnierge  abweichend,  nimmt  sie  wesentlich  ab»  so  oft  ein  akuter  Nach- 
schub    erfolgt,   oder  wenn  Erlahmung  der  Herzkraft,   endlich  wenn  eine 
fieberhafte  Komplikation   eintritt.    Im   weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
trilt  allmählich  immer  mehr  das  Symptom  der  Polyurie  in  den  Vorder- 
giaad.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Niere  in  den  Zustand  der  Schrumpfung 
genten  ist.  Den  Kranken  fUUt  namentlich  die  Notwendigkeit  auf,  nachts 
mebriuals  Harn  zu  lassen;  dabei  fehlt  auch  der  entsprechende  Durst  nicht 
(Poll  aknrie).  Die  größte  Tagesmenge,  welche  ich  beobachtet  habe,  betrug 
7700  rtrt'  bei  einem  spezifischen  Gewichte  von  1006.     Messungen   haben 
ergeben,   daO   die  Menge   des  Nachtharnes   oft  die   des  Tagfaarnes  tlber- 
wipgt  fBartels);  die  Notwendigkeit,  nachts  mehrmals  zu  urinieren,  hat 
bei  manchen  Kranken  Schlaflosigkeit  zur  Folge,  und  es  kann  diese  eine 
so    quälende  werden,  daß  sie  es  ist,  welche  den  Kranken  zum  Arzt  führt, 
»ie   ich  dies  in  mehreren  Fällen  beobachtet  habe.    Die  mittlere  24stfln- 
(lig*©   Harnmenge  bei  Schrumpfniere   pflegt  sich   in  Werten  von  i?000  bis 
[5000  zu    bewegen.     Auch  in  diesem  Stadium  können  Durchfälle,  fieber- 
hafte Komplikationen,  SiauungsQdeme  die  T^esmenge  wesentlich  herab- 
setzen,  was  in  der  Kegel  vor  dem  Exitus  der  Fall  zu  sein  pflegt,   wenn 
[derselbe  nicht  etwa  plötzlich  erfolgen  sollte. 

Das  spezifische  Gewicht  steht  in  der  Regel  in  umgekehrtem 
'^Verhältnis  znr  Harnmenge,   doch  kommen  auch  Ausnahmen  vor.  Zu  Be- 
^nn   des  Leidens   pflegt   das   spezifische  Gewicht   normale  Werte  aufzu- 
mreisen,  bei  akuten  Nachschüben  geht  es  mehr  oder  weniger  in  die  Höhe, 
^vähreud    es   im  Stadium   der  Schrumpfniere   mit  Polyurie   ganz  niedrige 
"SS'erte  erreicht.    Man  sieht  in  letzterem  Falle  häufig,  daU  sich  das  Ge- 
iricbt  (lauernd  unter  1012  bewegt  und  selbst  auf  1005 — 1003  sinkt  Be- 
merkenswert ist,  daß  selbst  Stauung  infolge  Entartung  des  Herzmuskels, 
oder  interkurrierende    fieberhafte    Erkrankungen    mit  Verminderung   der 
SarnmeDge   das   spezifische   Gewicht    in   der   Regel   nieht   in    die   Höhe 
treiben,  worauf  Traube  aufmerksam  gemacht  hat. 

Der  Eiweißgehalt  pfipgt  für  die  meiste  Zeit  wesentlich  geringer 
za    Sein   als  bei  der  snbakuten  Nephritis,  doch  kann  er  zeitweilig  hohe 


472 


Julius  Maunaberg. 


na 


WerlR  errflicliRn.    Letzteres  ist  jedesmal  dann  der  Fall,  wenn  ein  akd 
Kacbschul  vorliegt;  ein  solcher  kann  zu  allen  Zeiten,  so  lange  noch  in- 
taktes Nierenparenchym  vorhanden  ist,  eintreten.    Zu  solchen  Zeiten  er- 
reicht die  Eiweißmenge  ganz  bedeutende  Höhe.  Anders  ist  es  zu  Beginn 
der  Erkrankung,  wenn  derselbe  ein  schleichender  ist,  ferner  in  doD  relativ 
freien  Zwischenzeiten,  endlich  wenn  die  Nierenschrumpfung  yorgeschritte 
ist.  In  all  diesen  Fällen  ist  der  Elwcißgehalt  ein  relativ  geringer,  sich  inne, 
halb  weniger  Promille  bewegender,   häufig  sind  bloß  Sparen  vorhandea 
welche  quantitativ  nicht  bestimmbar  sind,  endlich  gibt  es  sichergestellte 
Fälle,  in  welchen  das  Eiweiß  zeitweilig  (auch  dauernd?)  gefehlt  hat.  Er-      | 
wähnt  sei,   daß  der  NachUiarn  iu  der  Regel  weniger  eiweißhaltig  tst  al$ 
der  Tagharn.     Bei  Verdacht  auf  •Schrumpfniere   und  Fehlen   von    Eiweiß       i 
kann  man  letzteren  manchmal  durch  forcierte  Körperbewegung  zum  ^<>r^'^| 
schein  bringen.    Nach  Csatiirys  Untersuchungen  ist  der  Globulingehalt  " 
in  der  Regel  ein  kleiner.  ^Nukleoalbumin"  fehlt,  oder  ist  nur  in  Spuren 
vorhanden,  letzteres  namentlich  dann,  wenn  die  Herzkraft  erlahmt  und  i 
den  Nieren  Stauung  besteht. 

Die  physiologische  Funktion  der  chronisch  entztlndeten  Niere  zeigt 
gewisse  Abweichungen  von  der  Norm,  doch  weisen  dieselben  keine  ge- 
nügende Regelmäßigkeit  auf,  ura  in  praktischer  Hinsicht  verwertbar 
sein;  hingegen  hat  das  fortgesetzte  Studium  gerade  dieser  Verhältnisse 
für  das  theoretische  Verständnis  Über  die  Funktionen  der  Niere  und  deren 
einzelne  Gewebselemente,  sowie  über  die  Beziehungen  der  Nierenfunktion 
zum  Stoßwechsel  das  größte  Interesse.  Im  allgemeinen  —  doch  stets 
eine  Anzahl  von  Ausnahmen  vorausgesetzt  —  läßt  sich  sagen,  daß  bei 
der  chronischen  Nephritis  häufig  StickstoÖVetention  stattfindet,  and  daß 
die  Stickstoffausscheidung  grö^^»r6  Schwankungen  zeigt,  als  es  im  Durch- 
schnitt bei  Gesunden  der  Fall  ist.  Das  Mischungsverhältnis  der  einzelnen 
stickstoffhaltigen  Harnkörper  ist  nicht  wesentlich  alteriert,  doch  geben 
die  Extraktivstoffe  nicht  selten  einen  größeren  Prozentsatz  als  in  der 
Norm,  während  Harnstoff,  Hanisäure  und  Ammoniak  vermindert  sind. 
Im  urämischen  Zustand  pflegt  die  Harnstoff-  und  Harnsäureausscheiduug 
in  der  Hegel  vermindert  zu  sein,  während  die  Xantbinbasen  und  der 
Ammoniak  eine  Vermehrung  aufweisen  können.  Die  Phosphate  pflegen 
in  verminderter  Menge  ausgeschieden  zu  werden,  während  Chloride  und  i 
Snlfatß  in  normaler  oder  wenig  verminderter  Menge  abgehen.  ^H 

Die  molekulare   Konzentration  des  Harnes   pflegt  verminderte^ 
die  Oefrierpunktserniedrigung  also  eine  ausgesprochene  zn  sein,  doch  ist  auch 
dieses  Verhalten   keiu  vollkommen  regelmäßiges,  indem  manchmal  auch 
Fälle  mit  normalen  Werten  gefunden  werden. 

Die    Methylenblauausscheiduug    bei    subkutaner   Einspritzung 
dieses  Farbstoffes  erfolgt   bei  chronischer  Nephritis  in  der  Regel  später 
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und  langsamer  als  bei  gesanden  Nieren,  doch  triJTt  ancb  diese  Ersehei- 

t&ung  nicht  ausnahmslos  zu.  Ähnlicbes  gilt  auch  von  der  Ausscheidung 
fischender  Substanzen. 
Das  Sediment  ist  im  allgemeinen  müider  reichlich  als  bei  der 
»knien  und  subakuten  Form,  doch  kommen  Zeiten  mit  reichlicht»m  Sp- 
I  4'vment  nicht  selten  vor.  Dasselbe  besteht  in  der  Kegel  aus  hyalinen  und 
H  feingranulierten  Zylindern,  Nierenepithelien,  Leukozyten  und  Erythro- 
"  xyieu;  auch  verfettete  Epithelien,  Leukozyten  und  fettragende  Zylinder 
L  sind  nicht  selten  zu  sehen,  in  anderen  Fällen  herrschen  zeitweilig 
H    ^Ihrozyten  vor,  der  Harn   kann  auch  in  allen  Stadien  stark  h&mor- 

rtagiflch  sein. 

^  Je  chronischer,  langsamer  der  Prozeß  foi-tschreitet,  je  geringer  die 

H   Beteiligung   des   sekretorischen  Farenchyms   an   der  Erkrankung  ist  und 

je   weiter  die  Schrumpfung  der  Nieren  gediehen  ist,  umso  spärlicher  wird 

das  Sediment.  Es  ist  unter  den  genannten  umständen  möglich,  daß  durch 

JäDgere  Zeit   bloß   einzelne   granulierte   Zvlinder  oder  Epithelzellen  oder 

r  selbst  keinerlei  Formelemente  gefunden  werden.  Durch  forcierte  Bewe- 
gung, Exzesse  im  Trinken  kann  man  reichlichere  Ausscheidung  provo- 
lieren.  Es  sei  ferner  darauf  hingewiesen,  daß  selbst  bei  hochgradiger 
Jfieren Schrumpfung  sofort  reichliches  Sediment  und  großer  Blutgehalfc 
auftreten  kann,  sowie  im  restlichen  Parenchym  neuerdings  akute  Nach- 
^  schabe  statthaben. 

^B  Das  Odem   spielt  anch  bei  der  chronischen  Nephritis  eine  hervor- 

^Hfinnde  Bolle,  doch  nicht  in  dem  Maße  wie  bei  der  subakuten  Nephritis. 

^^W  gibt  eine  Gruppe  von  chronischen  Nephritiden,   welche  von  Anfang 

,       Itis  xn  Ende  kein  Odem  oder  nur  gelegentliche  Spuren  eines  solchen  a«f- 

H  weisen.  Das  sind  jene  Fälle,  welche,  ohne  akute  Episoden,  progredient  in 

"  ganz  chronischem  Tempo  verlaufen  (sogenannte  genuine  Schrumpfnicre). 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  jedoch  zeitweilig  —  eben  zur  Zeit 

der  akuten  Episoden  —  bald  ödem  der  Beine  oder  des  Gesichtes,  bald 

hochgradiges,   generalisiertes,    von    serösen    Höhlenergüssen    begleitetes 

^  Anasarka  beobachtet.    Die  Ödeme  treten  in  der  Regel  mit  geringer  In- 

H  tensiUt  an  den  Knöcheln  anf,  verschwinden  in  der  ersten  Zeit,  nament- 

'      lici  irenn  die  Patienten  sich  entsprechend  verhalten,   später   fixier<*n  sie 

fsicb  für  Wochen  und  Monate,  um  darauf,  nach  Ablauf  des  akuten  Nach- 
^obes  für  einige  Zeit,  manchmal  für  Jahre,  auszubleiben.  Unter  157 
licht  bis  zum  Tode  beobachteten  Fällen  hatten  ül  bis  zur  Zeit  der  Be- 
"aciitTing  niemals  Ödeme  aufzuweisen  (sind  wenigstens  von  den  Krauken 
n^cht  bemerkt  worden),  alle  übrigen  hatten  zu  Zeiten  Ödeme,  darunter 
^^  generalisiertes,  6Ü  mäßiges,  17  bloß  geringes. 

Im  Endstadium  der  Krankheit  kann  das  nephritische  Odem  infolge 
üorz-muskelenlartung  und  konsekutiver  Herzschwäche  durch  ein  Stauunga- 
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ödem  vermehrt  worden;  daher  kommt  es,  daß  die  Mehrzahl  der  d 
nischen  Nephritikcr  unter  hochgradigem  Odem  stirbt.  In  diesem  Stadiam 
pflegen  auch  die  Fälle  von  „genuiner  Schruinpfniere"  Ödeme  ftu&u- 
weisen.  Von  34  Fällen  mit  chronischer  Nephritis,  welche  durch  die 
Autopsie  verifiziert  worden  sind,  hatte  ich  bloß  4  ohne  Ödem,  16  hat 
mäBiges,  14  bedeutendes  Ödem  mit  serösen  Ergüssen. 

Die  Hautfarbe  ist  eine  blasse,  in  der  Regel  mit  einem  zyanotischen 
Stich.  In  manchen  Falten  siebt  man  Petechien,  welche  unter  ümst&ndev 
auch  sehr  reichlich  auftreten  und  zu  diagnostischen  Irrtümern  Anlal 
geben  kennen.  Seltener  sind  Sugillationea  zu  sehen.  Hautjucken  mii 
den  entsprechenden  KratzefTekten  ist  recht  häufig.  Ekzem,  Erythemt 
sind  nicht  auffallend  häufig,  die  Neignng  zu  Dekubitus  ist  nicht  grQi 
als  bei  anderen  chronischen  Krankheiten. 

Die  Temperatur  ist  bei  Fehlen  entzQndlicher  Eomplikationen  eini 
normale.  M 

Die  Pulsbeschaffenheit  hat  für  das  Erkennen  der  chronische! 
Nephritis  die  allergrößte  Bedeutung;  es  be.steht  nümlicb  in  der  weitaus 
Überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ganz  beträchtliche  Spannung:- 
Vermehrung.  Dieselbe  allein  führt  den  erfahroucu  Arzt  oft  sofort  an 
die  richtige  diagnostische  Fährte.  Tritt,  wie  es  häufig  der  Fall  ist,  nocl 
eine  Verdickung  der  Arterie  hinzu,  dann  resultiert  jener  ^drahtartig»* 
für  chronische  Nephritis,  namentlich  für  Schrumpfniere,  wie  Traube  ge- 
lehrt hat,  so  ungemein  charakteristische  Puls.  Die  Spannung  kann  jedocl 
in  verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  eine  verschiedene  sein.  Man  siehi 
manchmal  Fälle  (s.  Beispiel  2),  die  im  Beginne  der  Krankheit  und  selbüi 
nach  monate-  und  jahrelangem  Bestand  derselben  keine  erhöhte  Spannung 
haben,  sondern  diese  t^rst  später  alltiiählich  gewinnen.  Es  gibt  auch  Fällt 
—  dieselben  betreffen  stets  anderweitig  geschwächte  Individuen,  wif 
Tuberkulöse,  Diabetiker,  Marantische  —  bei  denen  sich  Oberhaupt  keim 
Spannungsvermehrung  entwickelt;  diese  Fälle  sind  aber  recht  selten.  Bi 
ist  ferner  hervorzuheben,  daß  die  Spannung,  nachdem  sie  ihren  Kul- 
minationspunkt crrdeht  and  längere  Zeit  festgehalten  hat,  im  letztes 
Stadium  der  Krankheit  wieder  abnimmt.  Dies  geschieht  in  der  Zeit, 
der  hypertrophische  Herzmuskel  zu  degenerieren  beginnt. 

Mittels  tonometrischer  oder  sphygmomanometrischer  Messang 
kann  man  sich  von  dieser  Abnahme  der  Spannung  in  der  besten  Weise 
fiberzeugen.  Es  ist  jedoch  hervorzuheben,  daß  selbst  die  niedrigsten,  kun 
vor  dem  Tode  aufgenommenen  Werte  nicht  oder  nicht  wesentlich  nnt«l 
der  Norm  liegen.  Die  Hochwerte  pflegen  —  mit  Gärtners  Tonometer 
gemessen  —  200—250  mm  Quecksilberdrock  zu  erreichen,  die  Tiefwe 
bewegen  sich  nm  lüO  herum. 
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Die  Pulskurve  drückt  die  erh&hte  Spannung  in  einem  Hinauf- 
licken  der  Rückstoßolevation  aus;  der  nnakrote  Schenkel  ist  steil,  der 
Öipfel  der  Kurve  oft  verbreitert,  gesattelt  {3.  Fig.  2r>). 

Die  Pulsfrequenz  kann  normal  sein  und  ist  es  namentlich  im 
.Aaff^ngsstadium  der  Krankheit  und  so  lange,  als  Komplikationen  fehlen. 
^erlADgsamung  sieht  mau  häufig  während  der  urämischen  Perioden,  Be- 
schlennigung  im  Stadium  der  Her^inäufTtzieaz,  oder  bei  gleichzeitig  vor- 
hinJener  vorgeschrittener  Tuberkulose,  Perikarditis  etc. 

Der  Rhythmus  ist  wahrend  des  gröüten  Teiles  des  Verlaufes  ein 
n^elmäßiger;  im  Stadium  der  Herzinsuffizienz  sind  jedoch  StfJrangen  des 
Hhytiimus  nicht  selten  zu  beobachten;  dieselben  sind  bald  nur  vorüber- 
gelL^Qd,  bald  aber  andauernd  vorhanden.  Es  handelt  sich  dabei  um 
völlig  arhythmisehe  Irregularität  mit  Inäqualilät  oder  um  Bigeminie, 
Xi^geminie,  endlich  am  einfaches  Aussetzen,  unter  M  sezierten  Fällen 
hat'ten  10  Arhythmie,  zum  Teil  mit  Inäqualität,  2  Bigeminie.  Der  Kerz- 
moök^l  fand  sich  in  diesen  Fällen  degeneriert. 
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Fig.  25.   Piilskurre  bei  Schruinpfniere. 

Drwk  SO0«ai  Bg  (v.  Bsvck's  SphfgiuotunometuiJ. 


Das  Herz  weist  klinisch  in  der  tiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
*lie  Zeichen  der  exzentrischen  Hypertrophie  auf.  Dieselben  pflegen  meistens 
i^ohon   vorhanden    zu   sein,    wenn   der   Kranke    sich  das    erstemal   der 
Beobachtung  darbietet,  im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  pflegen  sie 
'ioh  noch  prdgDanter  auszugestalten.    Am  auQUUigsten  ist  der  Spitzen- 
stoß; er  liegt  oft  um  ein  bis  zwei  Interkostalräume  tiefer,  in  oder  lateral- 
•^Ärts  von  der  MamiUarlinie,   seltener  medianwärts  von  ihr.     Er  ist  ver- 
^AT-eitert,  resistent,  oft  hebend.    Die  absolute  Herzdämpfung  überschreitet 
'ö.     der  Regel   mehr  oder   weniger   den   linken  Sterualrainl   und   erreicht 
Häufig  die  Mittellinie  des  Sternums  oder  den  rechten  Hand.  Von  auskul- 
t^torisehen    Phänomenen    fehlt    die    Akzentuierung    des    IT.   Aortentones 
äuO^iEt  selten,  oft  hat  dieser  Ton  dabei  klingende  Beschaffenheit 

An  der  Spitze  hört  man    häufig  ein   unter  Umständen   mit  FrÖ- 
f-f^gst^meiit    verbundenes    systolisches   Geräusch,    welches    manchmal   so 
\a.ut  ^^^i  ^All  ^^  2ur  Annahme  eines  organischen  Mitralfehlers  verleiten 

fcADD'     Weniger  laute  systolische  Geräusche   sind  auch  an  den  übrigen 

Ofü'eB   iiäufig  zu  hören. 
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ÜDgemmn   hezfiichnend   für  das  in  Degeneration  begriflene  riefS 
tische  Herz  ist  das  Auftreten  des  Galopprhythmus,  welcher  sich  zu- 
meist im  Rhythmus  des  ÄnapÄsts  (-"-),  seltener  in  jenem  des  Am- 
phibrachys   (^-^)    darbietet.     Er   wird    besonders    bei   Schrampfa 
beobachtet. 

Dass  die  Herzhypertrophie  bei  herabgesetster  Vitalität  der  Gen 
auch  ausbleiben   kann,  darauf  haben  wir  schon   bei  der  Palsspannuai 
hingewiesen.  ■ 

Über  die  Ursaclie  der  Herzhypertmphiö  bei  Nephritis  im  allg^emeinen  4 
speziell  bei  der  cbroaiäcben  Kepbritia  sind  zablreicfae  Uotei'suchuQgeo  angi 
stellt,  und  eine  Boibe  mehr  oder  weniger  befriedigender  Theorien  entvidnl 
worden.  In  Tollkoromener  Weise  vermag  keine  derselben  die  Tatsachen  zu  erklÄm 
80  da£  die  Frage  noch  der  endgültigen  Beantwortang  harrt.  Von  den  gaogbsnU 
Theorien  seien  folgende  genauut:  Traubi;  (vor  ihm  schon  Brighl)  schrieb  dl 
VerOJang  und  Kompression  zahlretchor  Blut^^^Se  in  den  Nieren  nebst  der  lu 
gflnOgcnden  Wasst^renihLsttiug  des  Blutes  Zonuhme  dos  Blutdruckes  und  konsekatii 
Herzhypertrophie  zu.  v.  Bam berger  hielt  die  iufnlge  Terminderter  Wassei 
entlastung  des  Blutes  wachsende  Herzarbeit  für  das  primäre  Moment.  Dm 
beiden  Theorien  werden  dadurch  unwahrscheinlich  gremachl,  daß  eip«rimeiH 
(C.  Ludwig)  dnrch  Unterbindung  einer  und  selbst  beider  Xierenarterien  kein 
dauernde  Druck rrhObung  in  der  Aorta  ei-zeugt  wird,  und  daß  es  genug  Nephritid» 
mit  Herzhypertrophie  gibt,  bei  welchen  zu  keiner  Zeit  Oligurie  bestanden  batti 
Gull  und  Sutton  nehmen  eine  in  der  lotima  und  Adrentttia  der  kleiuen  GefU 
Tor  sich  gehende Gewebsvei-änderung,  die  „arteno-kapillöre  Fibrose*  olsdiegemeii 
schaftlicbe  Ursache  von  chronischer  Nephritis  und  Herzbjpertrophie  an.  Diese  8i 
klämng  lallt  jedoch  die  Hypertrophie  bei  akuter  und  snbakuter  Nephritis,  dei 
gleichen  bei  chronischcu  Nephritideu,  die  sich  aus  »olcbeu  entwickelt  haben,  gao 
außer  Betracht,  ferner  ßndot  sich  die  g'ennnnte  GefäSveründerung  selbst  bei  pr 
märer  Schi-umpfniere  nicht  regelmäßig  vor.  Uehrmals  tritt  in  der  letzten  Zeit  dl 
Gedanke  hervor,  welchen  schon  Bright,  ferner  Johnson  ausgesprochen  babti 
daß  die  veränderte  Blutmischung  auf  Gefäße  und  Herz  einen  Reiz  ausübt,  welclu 
zu  gesteigerter  Tätigkeit  und  zur  Hypertrophie  dieser  Gewebe  führt.  0.  Israi 
konnte  bei  Kaninchen,  denen  er  durch  längere  Zoit  HarnstofT  verfütterte,  Bypei 
trnpbie  des  Herzens  hervorrufen.  H.  Strauß  gelangt  zu  einer  Auttassnng.  wekl 
mit  der  von  Johnson  goäuUerten  identisch  ist,  nämlich,  daß  gewisse  retinieil 
Bestandteile  des  Blutserums  die  spezielle  Wirkung  haben,  die  glatte  Muskotatl 
der  kleinen  Gefalle  in  konstanter  Kontraktion  zu  erbalten  und  dadui'ch  den  erhöbt« 
Blutdruck  zu  bewirken.  Eine  ähnlich«  Ansicht  entwickelt  auch  Senator  mit  gi 
wissen  Modifikationen  für  die  üerzbyperirophie  bei  der  sekunderen  und  der  prim&r« 
Schrumpfüiere.  Wenngleich  zugegeben  werden  muß,  daß  bei  verasch ritt«ai 
Sohnrnpfniere  eine  enge  kontrahierte  .drahtartige"  Art«rie  nicht  selten  an  pa 
piereo  ist,  so  dai-f  doch  andererseits  nicht  vergessen  werden,  dall  dies  für  die  Hehi 
zahl  der  Fälle  nicht  zutrifft.  Eine  Sifltze  dieser  Annahme  liegt  jedoch  in  dl 
Blosse  der  Krauken,  welche,  wie  Haminerscblag  hervorhobt,  oft  nicht  mit  en' 
sprechender  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes  einhergeht.  dahi 
wohl  auf  GcfäOkontraktion  beruhen  könnte. 


agnl 


Die    Respiration   ist   namentlich    bei    körperlicher   ÄusUenj 
dyspnoisch,  im  letzten  Stadium  oft  orthopnoisch.  Atemnot  gehört  m  d< 
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frühesten  ElageD  der  Kranken.    Sie  wird   hervorgerufen  durch  die  stets 

rorbaudpne  Bronchitis,  den  häufigen  Hydrothorai,  die  Herzschwäche, 

jiS    Lungenödem  uud   durch  die  Urüiuic.     Die   Lungen  sind,  wie  er- 

rilliDt,   g&nz   regelmäßig   Site   einer   diffusen   Bronchitis.    Hydrothorax, 

Pleuritis  fibrinosa  und  exsudativa,  PneumoniB  in  allen  Formen,  Lungen- 

iflfarkte  sind  h&ufige  Vorkommnisse.    Nebsther  besteht  oft  Emphysem  der 

I       Lungen. 

^K  Wegen  ihrer  unmittelbaren  Lebensgefahr  von  besonderer  Bedeutung 

^  sind  die  Anfälle  von  akutem  Lungenödem,  welche  die  Kranken  nicht 

3eit«n  heimsuchen.  Sie  verlaufen  unter  dem  bekannten  Bilde  der  Todes- 

aa^st,  Orthopnoe,   Zyanose  und  Pnisschnache.     Üher  den  Lungen  hört 

Qia,ti  diffus  oder  über  einzelnen  Lappen  lokalisiert  dichtes  Knisterrasseln; 

I        schÄQtnig-seröses,  häufig  rosarot  tingiertes  Sputum  wird  mühsam  hervor- 

H  gebracht   Kalter  Schweiß  bricht  alsbald  aus.  Manchmal  tritt  der  Exitus 

"    im   ersten  Anfalle  ein,  in  der  Regel  geschieht  dies  nicht,  sondern  die  An- 

^^   Slle  wiederholen  sich  In  relativ  kurzen  Abständen  noch  einigemale.  Eine 

^P    Verwechslung  mitLungeninfarkt,  welcher  bei  Nephritikern  nicht  selten 

ist,  kann  gewöhnlich  vermieden  werden,  da  der  Infarkt  meist  mit  etwas 

FrCsteln,  stechendem  Brustächmerz  und  Temperaturerhöhung  einbergeht, 

d&s  eventuell  vorhandene  Sputum  ist  stärker  blutig  und  nicht  schaumig. 

H   Es  sei  noch  daranf  hingewiesen,  daß  bei  der  chronischen  Nephritis  nicht 

"   selten  Hämoptoe  vorkommt,  welche  weder  von  Tuberkulose  noch  von 

Infarkt,  sondern  von  Blutungen  aus  den  Rachen-,  respektive  Bronchial- 

geßißen  herrührt. 

Der  Magen-Darmtrakt  bleibt  nie  ganz  unbeteiligt;  Appetitmangel, 

Brechreiz»    Erbrechen   schwach   saurer   oder   säurefreier,    eventuell   alka- 

lischer  Massen,  Obstipation,  mehr  noch  heftige  Diarrhrien  werden  kaum 

in     einem   Falle   völlig    vermißt.     Manchmal    klagen    die   Kranken    über 

trockenen  Mund,   seltener   über  Salivation.     Die   Appetitlosigkeit   nimmt 

nicht  selten   die  Form   des  Fleischekels   an   (über  Stomatitis  s.  Urämie). 

Xn    einzelnen  Fällen  tritt  eine  dysenterische  Erkrankung  des  Dick-  und 

Dünndarmes  auf,  die  sich  in  Teuesnius,  in  seh  leim  ig- eitrigen  und  blutigen 

StOiilen  kundgibt. 

^k  Die  Augen  erkranken  wesentlich   häutiger  als  bei  der  subakuten 

^F'Form.  Unter  19  daraufhin  nntersuohten  (durch  die  Rektion  bestätigten) 

H  E'&U<!a  fand  ich  bloß  vierm»!  den  Ftiudus  normal,  in  allen  übrigen  Fällen 

YieeUadon    hochgradige   Veränderungen,    und    zwar    zwölfmal    Retinitis 

^l^uonQ urica,  dreimal  Neuritis  optica.    Es  ist  zu  erwähnen,  daß  zur  Auf- 

1^      ^gckung  derselben   einmalige  Untersuchung   nicht  maßgebend   ist,  denn 

H      tjie  Veränderungen  können  in  einem  späteren  Zeitpunkt   auftreten,   auch 

Juanen    schon    vorhandene,    zum    Teile    wenigstens,    wieder   rückgängig 

rerdeD.  Unter  79  Fällen  von  chronischer  Nephritis,  welche  nicht  bis  zum 
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Tode  beobachtet  worden  sind,  sondern  nach  geringer  oder  wesei 
Besserung  die  Klinik  verlassen  haben,  zeigten  b2  normalen  i 
lt>  Brttinitis  albuminurica,  7  Neuritis  optica,  1  AtropUia  nervi 
1  Retinochorioiditis  und  2  Hämorrhagiae  retinae.  Während  also 
zum  Tode  untersuchten  Fälle  in  80%  Fundusverandeningen  zeigt« 
dies  iiu  früheren  Stadium  des  Lnidens  bloD  bei  34*^/^  der  Fall. 

Die  hauptsächlichen  Veränderungen,  welche  der  Äugenhint« 
darbietet,  sini)  die  der  Retinitis  albuminurica:  die  Papille 
schwollen,  rot,  graoröüich,  später  schmutziggrau  gefärbt,  getrü 
radiär  gestreift,  ihre  Grenze  verwaschen,  oft  unkenntlich.  Um  sie 
ebenso  um  die  Makula,  seltener  in  ihr  selbst,  weiße  Flecko,  welc 
der  GrÖi3e  feinster  Stippchen  bis  zu  Flächen  von  Papillendurch 
diff'erieren.  Dieselben  kontlmercn  manchmal  und  umgeben  dam 
förmig  die  Papille.  Nebsidem  sind  Hämorrhagien  längs  der  Gefäße 
zu  sehen;  die  Venen  sind  in  der  HegRl  nicht  erweitert,  in  manchen 
sind  sie  es  jedoch.  Die  Gefälle  sind  durch  die  Hämorrhagien  n 
Eisudutfleckc  stellenweise  gedeckt.  Je  nach  der  Lage  und  Ansb 
der  beschriebenen  Veränderungen  haben  die  Kranken  mehr  oder  v 
hervortretende  Sehstörungen.  In  der  Kegel  klagen  sie  über  Xebe 
doch  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  keine  Abnahme  der  Sehkr 
kennbar  ist.  In  manchen  Fällen  wird  üher  Augenschmerz  geklag 
selbe  scheint  mit  neuen  Blutungen  zusammenzuhängen. 

Außer  der  Ketinitis  albuminurica  ist  die  Neuritis  optica  zu  n 
welche  nicht  selten  ohne  retinitische  Veränderungen  auftritt  und  I 
Atrophia  nervi  optici  einseitig,  seHcncr  doppelseitig  gedeihen  kan 
manchen  Fällüo  bietet  die  Neuritis  optica  das  Bild  der  Stau 
papille. 

Nebst  den  Fandusverfinderungen  sei  noch  der  subkonjunkti 
Blutungen  un<l  der  Chemosis  gedacht,  welche  sich  im  Änsch 
urämische  Anfillle.  doch  auch  ohne  diese  gelegentlich  einstellen.  ] 
sah  ich  (ohne  Anfall)  nebst  subkonjunktivaler  Blutung  eine 
h&morrhagie. 

Das  Blut  pÖegt  mäßige  Verminderung  der  roten  BIutkörp< 
stärkere  des  Uämoglobingehaltes  und  des  spezifischen  Gewichtes 
geben.  Das  letztere  fand  ich  in  je  einem  Falle  mit  lOöO  und 
dabei  einen  Hämoglobiugehalt  von  75*/^,  respektive  50"/o.  In 
Fällen  hOrt  man  nicht  selten  Nonuensausen  Dber  den  Venen.  Hau 
schlag  berichtet  Ober  Herabmindernng  des  spezifischen  Gewicht 
1037  bei  '2b — 40%  Hämoglobin.  Die  Chloranämie  kann  aber  auch  \ 
in  einem  Falle  mit  schwerer  Urämie  (ohne  Ödeme)  fand  ich  kn 
dem  Tode  das  spezifische  Gewicht  mit  1060,  den  Hämoglobiogeha 
lOU«/,. 
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Blutungen  aus  den  verschiedensten  Organen  sind  bei  der  chro- 

"nisclien  Nephritis  häufig.  Am  gewöhnlichsten  kommt  Nasenbluten  vor; 

bemerkenswert    ist,    daü   in   der   Anumnese   nicht   selten   ein   Hang   zur 

Spidtaxis  schon  von  Kindheit  an  hervorgehoben  wird.   Der  nophritischcn 

HAcnoptoe  haben  wir  schon  Erwähnung  getan.    Es  kommen  ferner  Blu- 

fangen  aus  dem   Zahnfleisch,  Magen,   Darm  (auch  aus  df^r  After- 

5elileimhant)>  Uterus  und  aus  den  Nieren  vor.    Der  Blutungen  in  das 

Auge  und  in  die  Haut  ist  schon  Erwähnung  geschehen.    Im  urämischen 

Axi&U  sind  kapilläre  Blutungen  in  das  Gehirn  und  in  die  seriösen  Häute 

tt&ufig;   schlieGIicb   sei   der  Neigung   zu   Gehirnblutung   im   allgemeinen 

gediLcht. 

Die  Urämie  gehört  zu  den  regelmäßigen  Erscheinungen  der  chro- 
nischen Nephritis  und  wir  wollen  daher  die  Äußerungen  dieses  Zustaiides 
HIB    dieser  Stelle  zusammenhängend  besprechen.     Dieselben  beziehen  sich 
hauptsächlich    auf   dius    Nervensystem    und    den   Vorduunngstrakt.     Man 
ttiaterscheidet  in  der  Regel  eine  chronische  und  eine  akute  Urämie, 
jedoch  muß  gesagt  werden,  daß  diese  Einteilung  keinen  wissenschaftlichen 
L  al»<l  D°r  «inen  geringen  praktischen  Wert  hat.  Man  versteht  unter  chro- 
nischer  Urämie  jenen   Komplex    von   Störungen,    welcher    die    Kranken 
lurch  Wochen,  Monate  and  selbst  Jahre  fortgesetzt  oder  mit  einigen 
tTntfirbrechuugen    bedrückt,   während   man  mit  der  akuten  Urämie  rasch 
kommeDde  and  schwindende  Erscheinungen  (epileptische  Anfälle,   Psy- 
cliostin,  Amaurose)   bezeichnet.     Fasseti    wir   zunächst   die  Störungen  ins 
|JLuge»   welche  die   arflmische  Intniikation   im   Nervensystem   verursacht. 
Der  Kopfschmerz  ist  die  allerhäufigste  Erscheinung  und  man  kann 
ohne  Übertreibung  behaupten,  daß  kaum  ein  Fall  von  chronischer  Ne- 
phritis ganz  ohne  Kopfschmerz  verläuft.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der    Fälle   bildet   er   vom  Anfang  der  Erkrankung   an  eines  der   hervor- 
tretendsteu  Symptome  derselben  und  sehr  häufig  bildet  der  Kopfsohmorz 
jene  anamnestische  Angabe,  an  welche  wir  den  Beginn  der  Krankheit  zu 
"ItTiüpfßü  genötigt  sind.     Der  Kopfschmerz  hat  seinen  Sitz  am  häufigsten 
^xi   der  Stirnc,   dann   im  Hinterhaupt  oder  in  der  Scheitelgegend.     Nicht 
geUeu  weist  er  die  Merkmale  echter  Migräne  auf,  indem  er  von  Augen- 
fl^immem  eingeleitet  wird    und   halbseitig   lokalisiert   ist.     Die  Intensität 
-««-«oL^elt  zwischen  leichterem  Druckgefuhl   und  quälendem  Schmerz.     Er 
CfJtt  za  den  verschiedensten  Tageszeiten  auf,  mit  Vorliebe  in  den  frühen 
Btfoi^ecatanden,  und  er  dauert  häufig  mit  mehr  oder  weniger  Inteusitäta- 
^Jifi|ff;^fcaDgeD  durch  Tage  und  Wochen  an,  doch  erscheint  er  nicht  selten 
^kofollsweise  gleich  einer  gewöhnlichen  üemikranie. 
Schlaflosigkeit  ist  eine  häufige  Klage  der  Nephrifiker;   oft  wird 
se  allerdings  durch  Bronchitis,  Dyspnoe  oder  Pollakurie  verursacht,  doch 
si&  auch  als  rein  nervöse  Erscheinung  auflreten.  Ihr  gegenüber  steht 
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die  Somnolenz,  welche  wir  besonders  häufig  im  Endstadii 
heit   beobachten   and    die   sich   schließlich   zu  Sopür  und  liiMVc 
steigern  kann. 

Schwindel  bildet  eine  häufige  Angabe  der  KrankeD,  oft 
ginn  des  Leidens  an,  ebenso  sind  Ohntnacbten  sehr  bäafig. 

Ungemein  stattlich  sind  in  dem  urfiinischen  Symptomenbilde  die  i 
rischen  Reizerscheinungen  vertreten.  In  einer  relativ  geringen  jl 
von  Fällen  beobachtet  man  Tremor  der  Hände,  ohne  daß  Alkohol 
angeschuldigt  werden  könnte.  Tonische  Krämpfe  der  Kxtremi täte 
des  Rumpfes  in  verschiedenen  Abstufungen  zwischen  leichter  Steil 
(Waden IvTampf)  bis  zum  Bilde  des  Tetanus  (einschließlich  des  Ti 
und  Opisthotonus),  desglE*ichen  Teianle-ähnlicho  Krämpfe  der  Häud 
Füße  kommen  vor.  Tic-artige  Krämpfe  im  Gebiete  des  Facialis  o] 
motorischen  Portion  des  Trigeminus  habe  ich  ante  finem  gesehen, 
radrsche  Zuckungen  kommen  auch  in  den  Extreaütätenmaskeln 
selten  vor,  und  zwar  besonders  bei  Urämikern,  welche  sich  im  Sopoi 
Koma  befinden,  doch  auch  bei  wachem  Öcnsorium.  Fibrilläre  Zacki 
konnte  ich  gleichfalls  beobachten.  Nystagmus  sah  ich  bloß  ab 
leitung  des  epileptischen  Anfalles,  Hierher  zu  rechnen  ist  aad 
Singultus  und,  zum  Teile  wenigstens,  das  Erbrechen.  Das  W 
häufigste  Vorkommen  unter  den  motorischen  Reizerscbeinnngea  bil4 
urämische  epileptische  Anfall. 

Sehr  selten  tritt  er  urplötzlich  bei  vollem  "Wohlbefinden  auf,  bi 
stets  leiden  die  Kranken  seit  einiger  Zeit  unter  den  ErscheinungB 
„chronischen  Urämie^.  Die  Anfalle  sind  von  Bewußtlosigkeit  bog 
welche  in  der  Regel  zu  Beginn  oder  bald  nach  Beginn  des  Insalto 
tritt.  Der  Krampf  pflegt  mit  tonischer  Streckung  der  Eitremitätei 
Rumpfes  und  de..s  Kopfes,  in  der  Regel  mit  seitlicher  Deviati« 
letzteren  und  mit  K  in  n  backen  kr  ampf  seinen  Anfang  zu  nehmen«  bl 
treten  Zuckungen  der  Augen,  der  Qesicht-  und  Nackanmuskeln,  sfl 
lieh  der  beiderseitigen  Extremitäten  und  der  Rumpfmuskulatur  1 
Manchmal  ist  die  Reihenfolge  eine  andere  und  der  Anfall  beg'mnt  i 
einer  Rindenepilepsie  in  einem  Arm  oder  Bein,  um  sich  dann  aUml 
auf  das  Gesicht  und  die  andere  Körperhälfte  auszubreiten.  Die  J 
sind  bald  weit  aufgerissen,  bald  geschlossen.  Der  H<^spiratiünskram| 
damit  verbundene  Zyanose,  die  sich  im  Laufe  des  Anfalles  ad  mal 
steigert  und  eventuell  subkonjunktivale  (oder  auch  innere)  Blut 
hinterläßt,  desgleichen  der  ZungenbiU,  die  Mydriase  (zuweilen  U 
die  Reaktionslüsigkeit  der  Pupille,  die  Secessus  involnntarü  teil 
urämische  Anfall  mit  dem  der  genuinen  Epilepsie,  so  daß  zwischfl 
klinischen  ÄuGeruug  der  beiden  kein  Unterschied  bestohL  Die 
peratur  pflegt  während  des  Anfalles  in  die  Höhe  zu  geheD* 
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pscbher  wieder  zur  Norm  zurückzukehren,  desgleichen  der  Pols.  Doch 
gieht  man  auch  Fälle  ohne  Temperatursteigerung.  Die  tägliche  Harn- 
meDgß  ist  vor  dem  urämischen  Anfall  nicht  selten  vermindert;  eine  regel- 
[Qüßige  Beziehung  ist  jedoch  durchaus  nicht  zu  erkennen,  indem  die 
^eiig^  des  Harnes  die  gewöhnliche,  selbst  eine  vermehrte  sein  kann. 
0ft3  Gleiche  gilt  auch  fQr  die  Tagesmenge  des  Harnstoffes.  Hervorzuheben 
jgt,   daß  zuweilen  ein  Zusammentruffen  der  Anfälle  mit  rascher  Resorption 

!der  Ödeme   zu   konstatieren    ist   (Bartels).     Manchmal  bleibt  es  bei 
einem  einzigen  urämischen  Anfall,   welcher  dann  eventuell  von  Heilung 
der  Krankheil  (z.  B.  bei  Scharlachnephritis)  gefolgt  wird;  häufiger  geschieht 
es,   daß  die  Anfälle  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist  wiederholen. 
A.ach  Schlag  auf  Schlag,  20 — 3ümal  binnen  24  Stunden  können  sie  sich 
entJaden  und  einen  ^tat  de  mal  darstellen,   welchem   der  Kranke  in  der 
Segel  unterliegt.    Nach  dem  Anfall  pflegt  Koma  und  darauf  ein  mehr- 
stfliniig^r  Stupor  zurückzubleiben,  in  seltenen  Fällen  wird  der  Insult  von 
«inem  maniakallschen  Anfall  gefolgt. 
Gegenüber  den  Heizerscheinungen  treten  die  Lähmungen  des  mo- 
torischen Apparates  in  den  Hintergrund;  wenn   man  von  den   bei  chro- 
näsdier  Nephritis   häufigen   Hemiplegien    infolge   von    Btutuag   und   Er- 
weichung  absieht,   so   bleibt   eine  recht  geringe  Anzahl  von  Lähmungen 
AbTig.    Von  diesen  sind  auch  nicht  alle  als  urämische  auzusohen,  na- 
nci entlich  jene   Lähmungen   nicht,    welche   nach   epileptiformen   Anfallen' 
Etuiickbleiben  und  welche  wohl  ausnahmslos  auf  kapilläre  Blutungen  zu 
k>diiefaen  sind,  wie  sie  während  der  genannten  Anfälle  infolge  des  he- 
il entend    erhöhten    Blutdruckes    in    allen    Organen    stattfinden    können. 
Soiüießlich    Testieren    bloß    vereinzelte    Fälle    von    Lähmungen,    welche 
wohl   als   urämische  anzusehen   sind.     Unter  diesen  prävaliert  die  mo- 
torische Aphasie.    Sie  tritt  plötzlich  ein,  um  nach  kurzem  Bestehen 
ebenso  rasch  zu  vergehen;  in  der  Regel  ist  sie  mit  Schwindel  oder  einer 
leichten   OhnmachtsanwandluDg  verknüpft.     Viel  seltener  sind   vorüber- 
gehende Hemiplegien;   nur   einmal    sah   ich  ohne  vorherigen  Aufall  eine 
Alonoplegie  des  rechten  Armes,  die  sich   binnen   24  Stunden   verlor. 
T^ähmongen   einzelner  Nervenstärame  sah   ich  —  vom  N.  opticus   abge- 
Beheti  —  niemals. 

In  der  sensibyln  Sphäre  ist,  nebst  dem  schon  besprochenen  Kopf- 
scblß*'^  und  dem  häufig  unertrrigUchen  Hautjucken,  auf  Parästhesien  in 
den  Estremitäten  (Ameisenlaufen,  Brausen),  anf  ein  schmerzhaft  ziehendes 
QefüM  in  den  Gliedern,  auf  multiple  Gelenkschmerzen  und  neuralgiforme 
Schmerzen,  namentlich  im  Trigeminusgebiete,  in  den  luterkostalnerven 
njiii  im  Ischiadikus  hinzuweisen.  Der  bei  chronischer  Nephritis  nicht 
lijoflg«  Lenden-  und  Kreuzschmerz  dürfte  kaum  urämischen  Ursprunges 
$fso,  £:ondern  direkt  von  dem  kranken  Organe  ausgehen. 

gu»ähQ.tih  d«r  Cnloffie.  U.  Bd  31 
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Psychische  Störungen  geringeren  Grades,  wie  Ve 
soelische  Verstimmung.  Teilnahmslosigkeit,  nächtliche  Verworr 
im  Verlaufe  der  Urämie  nicht  selteu.  Doch  kommt  auch  ei 
charakterisierte  urftmische  Psychose  vor.  Ich  sah  dieselbe 
Fflllen:  einmal  hol  einnr  Dame  mit  chronischer  Nephriti»  nach 
das  zweitemal  bei  einem  Herrn  mit  Schrumpfniere,  das  dritt 
einem  Manne  mit  sekundärer  Schrumpfoiere.  In  den  beiden  erst< 
bestanden  Gesichts-  and  Gehörshalluzinationen  schreckhafteu 
welche  Verfolgunggideen,  Angstausbrüche  und  absolute  Schlaflosi 
Folge  hatten.  Im  ersten  Falle  sah  die  Kranke  einen  mit  eint 
heladenen  Wagen  vor  dem  Hause  halten  und  hörte,  wie  einige 
ihn  hinauftragen  und  im  Nebenzimmer  niederste  Uten  und  ähnlich 
Die  Psychose  daur^rte  mehrere  Wochen  und  wich  vollst&m 
zweiten  Falle  sah  der  Kranke  tausende  Menschen  im  Hofe  ver 
die  ihn  bedrohten,  in  der  Hand  des  Arztes  wollte  er  eine  ^ 
sehen  bähen  usw.;  dabei  große  Aufgeregtheit,  MiOtrauen  g^ 
nächsten  Angehörigen,  Schlaflosigkeit.  Nach  wenigen  Wochen 
Ausgang. 

Itu  dritten  Falle  handelte  ea  sich  um  einen  ü6jährigen  II 
mindestens  seit  sechs  Jahren  datierender  chronischer  Nephritis  im 
der  sekundären  Schrumpfung.  Harnmenge  1200 — 32(X),  spfxifis 
wicht  1Ü:;ü— 1ÜÜ7,  keine  Ödeme.  Es  bestand  Asthma  uraemici 
matitis  nephriticÄ  und  Purpura.  Die  Psychose  äußerte  sich  in  Ver 
ideen:  die  Medikamente  töten  ihn,  er  werde  im  Spital  umgebr 
habe  doch  zeitlebens  Steuern  fürs  Spital  gezahlt,  man  hätt«  ihm 
eingeimpft  etc.  Diese  Ideen  nahmen  eiueu  solchen  Grad  an. 
Kranke  zu  seiner  Beruhigung  auf  eine  andere  Abteilung  verle^^ 
mußte. 

Die  Sehnenreflexe  sind  bei  der  urämischen  Intoxikation, 
Koma,  gesteigert,  während  die  Hautreflexo,  ein  schließ  lieh  der 
refieze,  erloschen  sein  können. 

Von  den  Sinnesorganen  ist  das  Auge  bevorzugt.  Die  Ac 
bildet  eine  Spezialität  der  Urämie.  Sie  tritt  stets  doppeiseiÜf 
dem  epileptischen  Anfall  in  der  Regel  plötzlich,  seltener  von  Ä 
eingeleitet,  auf;  manchmal  folgt  sie  dem  epileptischen  Anfall.  Ih 
beträgt  Stunden  oder  Tage,  dann  vergeht  sie  wieder  allmählich, 
plötzlich:  nur  in  Ausnahmsfällon  bleibt  sie  bestehen.  Sie  komm 
chronischen  Nephritis,  bei  der  Schwangerschafts-  und  Skarlatini 
nicht  selten  vor.  Der  Angenhintergrund  weist  —  falls  nicht 
katioD  mit  Retinitis  albuminurica  vorliegt  —  keine  VerändemD; 
Die  Pupillen  reagieren  auf  Licht  prompt,  in  anderen  Fällen  tri 
Oberhaupt  nicht;  dasselbe  gilt  auch  fßr  das  urämische  Koma« 
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Hemiopie  ist  recht  selten;  ich  sah  sie  in  zwei  Fällen,  in  einem 
^e^'Atitl  auch  hemiopische  Pupillenreaktion;  das  Sehvermögen 
besserte  sich  durch  Zunahme  de?  Gesichtüfeldei;.  In  einem  dritten  Falle 
beobachtete  ich  hochgradige  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  doch  nicht 
|[0D zentrisch,  sondern  mehr  an  die  hemiopische  nrinnemd. 

Das  Gehörorgan  beteiligt  sich  am  urämischen  Symptomen  komplex 
mit  dem  nicht  seltenen  Ohrensausen  und  Klingen.  Auch  Schwerhflrig- 
keit  and  vorilhergehende  Taubheit  nach  den  Anfällen  sind  beobachtet 
vordeo. 

Die  Haut  der  urämischen  pflegt  trocken  zu  sein,  oft  ist  sie  aber 

lacli  von  normaler  beschaß'enheit,  im  epileptischen  Anfall  nnd  im  akuten 

Xangenödemanfall  ist  reichlicher  Schweißausbruch  die  Kegel.     Quakolles 

Ju*^ken  mit  den  entsprechenden  KratzefT*.ikten  ist  nicht  selten.    Kristalli- 

näsche  Hamstoffniederschläge  sind  wiederholt  gesehen  worden  (Jahne!). 

Die   Körpertemperatur   ist,    abgesehen    von    den    epilepliformen 

Ij^n  fällen   und   besonders  vom   (^tat  de  mal,  wo  dieselbe  in  die  Höbe  zu 

l*«»lien  pflegt,  normal  oder,  namentlich  ante  mortem,  unternormal.  Fieber- 

^^■«regungen  weisen  auf  eine  entzündliche  Komplikation  hin,  andererseits 

k£fc.*iD  aber  eine  solche  — ^  wie  Endokarditis,  Perikarditis,  Pleuritis  —  auch 

ra.iiz  fieberlos  verlaufen. 

Der  Puls  wird  nicht  selten,  besonders  vor  den  Krampfanfällen, 
ycxlangsamt  gefunden;  im  späteren  Stadium  der  Krankheit  gehört  eine 
g^encggradige  Tachykardie  zur  Regel.  Die  anfangs  hochgesteigerte  Spannung 
nißunt  mit  der  Tachykardie  ab.  Über  Arhythmie,  Bigeminie,  Inäqua- 
litfit  des  Pulses  ist  schon  oben  die  Rede  gewesen;  diese  Erscheinungen 
haben  kaum  eine  Beziehung  zur  Urämie,  sondern  vielmehr  zur  Degene- 
rfttion  des  Herzfleisches. 

Das  Blut  der  Urrnnischen  zeichnet  sich,  abgesehen  von  seiner 
cbloianämischen  Beschaffenheit,  in  der  Regel  durch  eine  bedeutende  Ver- 
fochroDg  des  Retentionsstiek^toffes  aus.  Am  stärksten  tritt  dies  hervor, 
^ens  die  Urämie  im  Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  eintritt,  wesent- 
lich schwächer,  wenn  es  sich  «m  eine  subakute  Nephritis  handelt 
(^U.  Strauß).  Diese  Krhölmng  des  Ketentionsstickstolfes  verteilt  sich  in 
ilirw  Hauptmenge  anf  Harnstoll',  Harnsäure.  Ammoniak.  Nach  H.Strauß 
ergtlien  sich  fOr  die  drei  genannten  Körper  approximativ  folgende  Perzent- 

▼oritäHiiisse: 

Harnstoff-N.    zirka    75% 

Harnsäure-N.      „      2-ö7o 

Ammoniak-N.     „      0-0%. 
Es  bleibt  also  noch  ein  Bost-N.  von  zirka  17*5®/o  übrig. 
X)ie   molekulare   Konzentration  des  Blutes  pflegt  erhöht  ge- 
fosdea   zn  werden,  doch  ist  dies  nicht  ausnahmslos  der  Fall. 

3!* 
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Der  Verdanungsapparat  beteiligt  sich  in  herrorragender  We 
an  dem  urämischen  Vergiftungsbilde.  Anorexie,  Übelkeit,  Erbrechi 
fehlen  kaum  jft,  oft  bezeichnen  diese  Erscheinungen  den  Beginn  di 
Intoxikation.  Das  Erbrechen  ist  za  Anfang  nur  ein  sporadis 
später  wird  es  immer  häufiger,  ohne  sich  an  irgend  eine  TageszetI 
halten.  Das  Erbrochene  reagiert  schwach  sauer  oder  noutral.  Ha 
oder  Ammoniak  sind  in  demselben  gelegentlich  nachzuweisen.  Das  I!i 
brechen  dürfte  wohl  in  der  Hauptsache  aU  ein  zephaliscbes  anznsehe 
sein,  doch  läßt  es  sich  nicht  leugnen,  daß  auch  die  gelegentlich  abnorm 
ZasammeDsetzung  des  Mageninhaltes  dazu  beiträgt  Der  bei  Urftmiker 
nicht  seltene  Singultus  ist  als  eine  nervöse  Reizerscheinung  des  PhreuJkB 
anzusehen.  Die  Kranken  werden  nicht  selten  von  unstillbarem  Dun 
gequält.  Die  Zunge  ist  h&uäg  belegt,  in  seltenen  Fällen  entwickelt  sie 
eine  Stomatitis  ulcerosa,  indem  an  Zahnfleisch,  Zunge,  hartem  Qu 
men  gelbliche  oder  weiße  Schorfe  auftreten,  die  nach  ihrem  Abfall« 
mißl^rbige,  sehr  schmerzhafte  Geschwüre  hinterlassen;  in  der  Umgebun 
derselben  besteht  Odem  der  Schleimhaut,  welches  sich  auf  die  Gesichti 
hant  eistrecken  kann.  Dabei  starker  Speichelfluß,  Lockerwerden  dt 
Zahne.  Von  dem  Odem  der  Mundschleimhaut,  welches  sich  in  darcl 
scheinenden,  blaßgelbeu  Anschwellungen  äußert,  haben  wir  schon  ob« 
Erwähnung  getan.  Die  Darmfunktionen  sind  selten  normale,  oft  bestel 
Obstipation;  zeitweilig  kommt  es  aber  zu  Diarrhöen  mit  Abgang  TO 
schleimigen,  auch  blutig-eiterigen  Massen.  Unter  Umst&nden  nimmt  dj 
Bild  den  Charakter  einer  schweren  Dysenterie  an. 

Der  Respirationsapparat  äußert  seine  Beteiligung  an  der  ür 
in  Form  des  Asthma  uraemicum.     In  reiner  Form  wird  dieses 
angetroffen,   da  Bronchial katarrhe,   chronisches   und  akutes  LungenOd 
bronchopneumonische  Herde,  pteuritische  Ei-  und  Transsudate,  Lun 
Infarkte  so  häufig  mitspielen.    Dazu  kommt  noch  das  im  späteren  Sta 
der  Krankheit  degenerierte  Herz,  welches  ein  Asthma  cardiale  hiq 
fQgen  kann.    Alle  diei^e  Mr>gli(;hkeiten  sind   auszuschließen,   ehr  maaj 
reines  Asthma  uraemicum  annehmen   darf.     Neb.'it  diesem  ist  der 
häufigere  Cheyne-Stükessche  Atmungstjpus   zu  nennen,   welcher 
auch  nur  zum  Teil  auf  die  Intoxikation  zu  beziehen  ist.  da  er  auch 
Begteit-  und  Folgeerscheinung  des  geschwächten  Herzmuskels  sein  kao 

Von  Herzerscheinungen  sind  wohl  nur  die  nicht  seltenen  Fll 
von  Bradykardie  auf  die  Harnvergiftung  zu  bezinhen.  In  einem  d| 
artigen  Falle  sah  ich  die  Pulsfrequenz  bis  auf  .36  heruntergehen.  j| 
übrigen  Erscheinungen  seitens  des  Herzens  sind  wohl  als  Folge  d 
Hypertrophie  und  Musketdegeneration  anzusehen.  M 

Über  das  Wesen  der  UrSmie,  i.  e.  Über  die  letzten  Ursachen,  wpicb»  m 
bescbrieboneu  Sjmptomenkoinplez  zugrunde  liegen,  sind  trotz  vielCuh er  Bemfihac 
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fy  Akten  uocfa  nicht  (geschlossen  und  es  erscheint  immer  wahrscheinlicltei',  daü 
m'fbt  ein  eiozigös  Moment,  soadera  mehrere  eiuaudsr  verursachende  und  ergän- 
jcjideVorbedingangen  nAttgstnd,  nradJo  Urämie  in  ihren  verschiedenen  Äuflentugen 
iBSxalOeen.  Wir  geben  im  ftilgeuden  eine  kurze  Dart^tolliiiig  der  in  Betracht 
It^menJon  Theorien,  Die  Ton  Traube  ausgebaute  niocbanische  Theorie  be- 
i^jcluici  das  GehirnOdem  und  die  Gohirnnnämie  als  die  Ursache  der  Urämie, 
j,a.iuetttlicb  der  urämischen  Erampfaufälle.  Tatsächlich  findet  mau  das  Gehirn, 
feon  in  solchen  fUllen  der  Tod  eintritt,  häufig  ddematOs  und  blaO.  Der  Hauptain- 
fsnd.  welcher  gegen  die  allgemeine  Galtigkeit  dieser  Theorie  erhoben  wird,  ist  der, 
i^  das  Gehirn&dem  nicht  immer  angetroffen  vird.  Dennoch  wird  man  sieb  der 
Dt»«neaguDg  nicht  entziehen  können,  da6  dem  Gebirnödsm  eine  hervorragende 
Kollc  bei  der  Entstehung  der  niämischen  Symptome  zukommt.  SJit  grüüter  Wahr- 
scbeinlichkeJt  gilt  dies  für  die  urämische  Amaurose,  für  die  passagere  Hemiplegie 

^Btld  Monoplegie,  für  partielle  Krämpfe. 
Roaenstein  glaubt  die  Traubesche  Theorie  dahin  moitifizieren  zu  sollen, 
•inti  tat  die  Gebirnanämie  ilas  Hauptgewicht  zu  legen  wäre;  diese  könnte  ein- 
mal jurch  'Mem,  in  der  Regel  aber  durch  vasomotorischen  Krampf  bewirkt  werden. 
]>er  Krampf  wäre  aber  als  tiiftwirkiing  seitens  eines  oJer  mehrerer  zui-ückgchaJ- 
teoerHarnbestandteilo  anzusehen.  Damit  wäre  eine  Vereinigung  der  mechanischen 
|B_nd  chemischen  Theorie  gegeben. 

'  Der  mechanischen  Theorie  gegenOber  stellt  eine  ßethe  von  chemischen 

X'btorien.    Dos  Gemeinsame  dorsolbon  besteht  in  dem  Gedanken.  daJl  infolge  der 
panktionijst^ruDg  d<>r  erkrankten   Nieren    eine  ZnrückhalLung  von   schädlicben 
Stoffen  im  Organismus  stattfindet  umi  daü  die  Überladung  des  Blutes  mit  den  ge- 
aajmten  Giften  die  krankhaften  Symptome  erzeugt.  Welcher  der  UarnbestandteÜe 
dasi  supponierte  Qift  sei,  oder  ob   mehrere  derselbcu  zusammenwirkend  giftige 
Kigenscbaften  entfalten,  das  sind  Fragen,  wr^lche  vielfach  erörtert  worden  sind. 
Xahetu  allo  bekannten  Harnkörper  sind  der  Reihe  nach' beschuld  igt  und  bald  wieder 
freigesprochen  worden.    Zunächst  war  es  der  Harnstoff,  dessen  Vermebiiaag  im 
Blute  mancher  NepUritikcr  aunicl,  namoutlieh  wenn  Urämie  vorlag  (Wilson),  bald 
st«llte  sich  aber  heraus,  daU  er  im  Blute  Urämischer  in  bloli  normaler  Menge  vor- 
h&oden  sein  kann,  daU  er  vermehrt  sein  kann,  ohuo  Urämie  herrorzubringon,  und 
dmB  «r,  Tieren  oder  Henscheu  eingeführt,  keinerlei  giftige  Erscheinungen  hervur- 
rnft.    Ähnlich  ging   es  mit  den   Extraktivstoffen,    besonders  dem   Kreatinin 
.  ^Schottin);  bald  findet  es  sieb  im  Blute  Urämischer  vor,  bald  wird  es  vermißt. 
Andere  Forscher  traten  daffkr  ein.  daß  die  Kalisalze  (Feltz  und  Ritter,  Asta- 
scbewikv)  die  Urämie  versursacheu.  Deren  Giftigkeit  ist  mittels  des  Experimentes 
erwieGeo,  doch  sind  sie  im  Blute  Urämischer  nicht  immer  in  vermehrter  Menge 
Torbanden  (v.  Limbcck,  H.  Stranß).   Ähnlich  schwankende  VerhältniBse  weist 
aucb  der  (behalt  des  Blutes  Urämischer  an  Harof^änre.  Chlornatrium,  Milch- 
säure und  Karbamtnsänre  auf,  dosgleichen  dessen  Alkalr^szcnzgrad. 

Landoia  erwies  experimentell,  daß  durch  direkte  Applikation  von  Kreatin 
ood  Unten  auf  die  motorischen  Zentren  hei  Hunden  Krämpfe  erzeugt  werden, 
welcbe  de>a  urämischen  gleichen,  und  schließt  daraus,  daß  die  Ui-ämie  durch  einen 
siel)  snaunierenden  konstanten  Heiz  bedingt  wird,  welchen  die  Extraktivstoffe  und 
SiJh  des  Uarnea  auf  die  Hirnrinde  ausüben.  Es  ist  jedoch  nicht  zu  verkennen,  dafl 
Aeyewiblte  Kxperimentanordnnug  ganz  wesentlich  von  dem  natürlichen  Vorgehen 
üweicbt  und  daher  nicht  bewetsknlfr.ig  sein  kann. 

Bonchard  beschuldigt  gewisse  orghuiscbe  Gifte,  Resultate  des  Stoffwechsels, 
ttleh^   durch  den  gesunden  Harn  aus  dem  Organi.'^mns  entfernt  wurden  (Uro- 
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tozinft).  Angeblich  soll  die  Giftretention  bei  Xcpliritikern  nn  der  Verroindemog' 
der  Giftigkeit  ihres  U&raes  ersichtlich  sein.  KachunlerHucbungen  best&tigtea  je- 
doch Bouchards  Angaben  über  die  Giftbat tigkeit  des  normalen  Harn««  nar  io 
be8chränlct«m  Hafie. 

Eine  gewiBseSondorstellnng  nimmt  die  Frericbeeche  Theorie  ein.  Nuh  der-_ 
selben  wird  die  ürftmle  durch  kohlensaures  Ammoniak  erzeugt,  velches  ans 
Fermentation  und  Zersetzung  deu  Harnstoffes  hervorgehen  soll.  Die  Cntersuchaii 
des  Blutes  auf  Ammoniak  mittels  exakter  Methoden  (Winterberg,  H.  Stranä) 
lehrt  zwar,   daß  der  Aminonialigebalt  desäelben   bei   urämischer  wie   fiberbaupi 
bei  chronischer  Nephritis  in  der  Kegel  mehr  oder  minder  erhobt  ist,  doch  kommt 
eine  ähnliche  Erhöhung  auch  bei  anderen  Krankheiten  ohne  uramisclu-  Vergiftmigs-    ^ 
erscheiniingen  vor  (Typhus,  Sepsis),  dann  ist  sie  bei  Urämischen  nicht  au&nahm»—^ 
los  konstatiert  und  fQr  koinon  Fall  eine  so  bedeutende,  daß  ihr  allein  die  VergÜtan^^ 
zugeschrieben    werden   kannte.     Mit   diesen   Befunden    hat   die   Frerichssch^^ 

Theorie  ihren  Boden  verloren,   wenngleich  auch  im  Tierexperiment  durch  Ein-- ^ 

spritzung  von  koblensaurein  Ammoniak  die   Erzeugung  urämieartiger  Krämpr"'"^ 
gelingt  (Hosenstein). 

In  neuester  Zeit  ist  auch  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  i  _  ^ 
Beziehung  zur  Urämie  gebracht  worden.  Die  zahlreichi'U  auf  diesem  Gebiet 
vorgenommenen  Untersuchungen  (v.  Koränyi,  Lindemanu.  M.  Senatoi 
H.  Straull  etc.)  ergeben  zwar,  daß  der  osmotische  Druck  bei  chronischer  KephritJ 
im  allgemeinen,  besonders  stark  aber  bei  bestehender  Urämie,  erhobt  zu  sein  pSe^*"" 
gleichzeitig  nber,  daß  dies  nicht  ausnahmslub  der  Fall  ist.  v.  Koranyi  z.  B.  I 
obachtete  tödlich  verlaufende  Urümien  mit  normaler  GefrierpunkU^erniedrigung  de 
Blute»,  desgleichen  Israel  bei  viertägiger  Anurie  mit  beginneudtir  Urämie.  Ax 
dererseits  gibt  es  Fälle  vuu  bedeutender  Erhöbung  des  osmotischen  Druckes, 
welchen  jede  Spur  der  Urämie  fehlt,  so  bei  Pneumonie,  im  Vorstadiom  des  Bfalaria 
anfalle»,  bei  akutem  Gichtanfalle.  bei  oft  ganz  kleinen  Tumoren  der  Niere, 
Mammakai*zint>m,  bei  einseitiger  Nierenerkrankiing  ohne  Urämie,  bei  Kaninone-^a 
im  allgemeinen  (v.  Koränyi,  Engelmann,  Israel  d.  a).  Die  molekulare  KonKTtS 
zentratioD  als  physikalische  Eigenschaft  an  sich  kann  also  die  Urämie  anmOglic 
bedingen.  Ob  es  —  wie  v.  Koräoyi  und  U.  Strauß  annehmen  —  dem  EtweiS 
Stoffwechsel  entstammende  komplexe  Moleküle  sind,  welche,  ohne  den  osmotiKhe^ 
Druck  wesentlich  zu  beeinSussen,  die  Ui-ämie  erzeugen,  ist  eine  Annahme,  welclzrd 
immerhin  noch  zu  beweisen  wäre.  An  dieser  Studie  uei  noch  der  in  letzter  Zeit  to 
H.  Strauß  grfindlich  bearbeiteten  Tatsache  gedacht,  diiü  der  Betentionssticl 
titoff  des  Blutes  (nach  Enteiweifiung  restierendos  N.)  bei  chronischer  Nephntt^ 
ganz  besonders  nber,  wenn  dabei  Urämie  besteht,  beinahe  ausnahmslos  vermeh 
gefunden  wird.  Schließlich  sei  die  in  letztei*  Zeit  ventilierte  Ansicht  erwähnt,  di 
<lie  Urämie  eine  Folge  der  mangelhaften  inneren  Sekretion  der  krank« 
Nieron  wäre.  Experimente  von  Brown-Sdqcard  und  d'Arsonval,  deegleiche 
von  E.  Meyer  scheinen  auf  das  Bestehen  einer  solchen  hinzuweisen,  indem  d 
ersteroa  zeigten,  daß  nophrotomierte  Kaninchen  und  Meerschwein  eben  länger  a^ 
Leben  bleiben,  wenn  ihnen  Nierensaft  eingespritzt  wird,  letzterer  das  Cheyn  ^ 
Stokessche  Phänomen  bei  nephrektomierteu  Hunden  durch  Einspritznng 
Nierensaft  —  doch  auch  von  noimalem  Blute  —  temporär  beseitigen  konni 
Versuche  am  urämischen  Menschen  haben  mir  —  wenigstens  bei  inneror  Ve 
abreiohung  von  Niereububstanz  —  keine  Bcstätig'ung  dieser  AnnahK  .44 
ergeben. 
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Die  Komplikationen,  welche  sich  im  Verlaufe  der  chronischen 
Xppbritiä  einzustellen  pflegen,  »lud  sehr  zahlreiche.  Beginnen  wir  mit 
dem  Gefäßsystem,  so  verweisen  wir  zunächst  auf  die  beinahe  stets  vor- 
iwdena  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens  and  vorwiegend  der 
iiokeD  Herzliammer;  hei  längerer  Dauer  des  Leidens  kommt  es  zur  fettigen 
oJer  schwieligen  Degeneration  des  Herzmuskels,  welchR  aich  klinisch 
rfarch  Auftreten  von  Stauungserscheinungen  (Lebersehwelluug,  gelegent- 
jfcb  auch  Milzturaor),  Magen-Darmkatarrh,  ferner  durch  Abnahme  der 
pul^sp&nnang,  Arhythmie,  Inäqualität  des  Pulses,  Bigeminie  dokumentiert. 
[xxi  Stadium  des  gesteigerten  Blutdruckes  kommen  Hämorrhagien  des 
Gehirns  relativ  häuflg  auch  bei  jüngeren  Personen  vor,  manchmal  ent- 
stellt solche  während  eines  urämischen  Anfalles;  die  bei  Nephritikeru 
nicht  seltene  chronische  Endarteriitis  leistet  den  Blutungen  Vorschub. 
Ungemein  häufig  tritt  eine  serös-fibrinöse  oder  rein  fibrinöse  Peri- 
karditis auf;  unter  28  sezierten  Fällen  traf  ich  eine  solche  neunmal 
Ihn.  Etwas  weniger  häufig  sind  Endokardiliden  als  sekundäre  Kompli- 
kationen. Seitens  der  Respirationsorgane  ist  Bronchitis  beinahe  immer 
vorhanden,  Pleuritis  Iiäufig.  Die  nicht  selten  mitspielende  Tuberkulose 
ist  nicht  als  Komplikation,  sondern  eher  als  Prädisposition  anzusehen: 
sie  besteht  eben  vor  Beginn  der  Nephritis  und  verschlimmert  sich  im 
Verlaufe  derselben  auffallend  wenig.  Hingegen  kommt  die  Pneumonie 
hls  Komplikation  iu  Betrucht;  unter  28  sezierten  Fällen  traf  ich  gie 
Iviermal  an,  Lungeninfarkte  zweimal. 

Der  Magen- D&rmkanal   partizipiert   mit   den  Erscheinungen  des 
Katarrhs,   zuweilen  auch  der  Qeschwflrsbilduog,   wie  das  schon  oben  er- 
^w&lint  worden  ist.  An  weiteren  selteneren  Komplikationen  seien  hämorrha- 
gische Erosionen  des  Magens,  Parotitis,  Milz-  und  Niereninfarkt«  genanut. 
Ery^'P^'  g^*^**  ^^^  Khagaden  der  ödematösen  Gliedmalleu  oder  von  Punk- 
,  tionsöffnungeu  nicht  seltea  aus. 

I  Ätiologie.     Die   Ätiologie   der   chronischen    Nephritis   ist   nur    zum 

geringsten  Teile  bekannt.    Als  feststehend  sind  bloß  folgende  Tafsachen 
ani^s^hen:     1.  Es  gibt  chronische  NepUritiden,  welche  aus  einer  akuten 
l^epbritis,  und  zwar  im  AnschluD  an  Infektionskrankheiten,  Gravidität^ 
Vergiftung  hervorgehen;  aus   uns   bisher  unbekannten  Ursachen  weicht 
diese  sonst  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausheilende  akute  Nephritis  nicht, 
sondern  sie  geht  in  die  chronische  Nephritis  über.    2.  Es  gibt  Gifte  — 
namentüch  das  Blei  — ,  unter  deren  dauernder  Einwirkung  chronische  Ne- 
phritis entstehen  kann.  3.  Gewisse  Krankheiten,  wie  Gicht,  Tuberkulose, 
fferzfphler,   Arteriosklerose,    Diabetes,    Lues,   Malaria   komplizieren   sich 
bAaßger  mit  chronischer  Nephritis   als   andere.     4.  In   manchen   Fällen 
tft  ein  Zusammenhang  mit  vorausgegangener  Erkältung  uad  Dnrchnässung 
sieht  von  der  Hand  zu  weisen.    Es  ist  in  der  Kegel  unmöglich  zu  ent- 
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scheiden,   ob   die  Nephritis   auf  eine    vor   mehreren  Jahren   si 
Infektionskrankheit  zurilckKafribren  sei,  da  die  Patienten  über  dei 
befand  während   und  nach  einer  solchen  selten  AuBkunfl  gehan 
und   nar  in   manchen  Fällen  bietet   die   Anamnese   einen   eichei 
haltäpunht  dafür,  daß  die  in  Beobachtung  stehende  Nephritis  ais 
Folgezastand  jener  lange  Zeit  zurQckliegenden  Infektionskrankh 
zufassen  sei.     Immerhin  gibt  es  aber  eine  Reihe  solcher  Fälle. 

Etwas  häufiger  sind  jene  Fälle,  in  welchen  sich  die  nephr 
Symptome  an  eine  vor  relativ  kurzer  Zeit  (zirka  Vs~^  Jahr)  ül 
dene  Inft'ktionskrankhüit  angflschlossen  haben.  Die  große  Mebn 
chronischen  Nephritiden  aber  läßt  keinen  ätiologischen  Äuhaltspu 
wiuucn,  wenn  man  den  Tatsachen  nicht  Gewalt  antun  will  und  i 
frflber  Jagend  oder  vor  mehreren  Jahren  überstandene  Infektion 
heilen,  denen  vollkommenes  Wohlbefinden  gefolgt  war,  als  sichere 
der  vorliegenden  Erkrankung  bezeichnen  will.  Die  folgende  Zusi 
Stellung,  welche  ich  auf  Grund  eines  klinisch  beobachteten  u 
strenger  Kiitik  gesichteten  Materials  gewonnen  habe,  wird,  wie  k 
ein  treues  ßild  des  Gesagten  geben.  Zunächst  beziehe  ich^ 
32  sezierte  Fälle  von  chronischer  Nephritis.  | 

Von  diesen  konntPD  zurückgeführt  werden  3  auf  Herzfehler 
chronische  Bleivergiftung,  je  2  auf  Durchnässnug  und  auf  Lunge 
kulose,  je  einer  auf  Schwangerschaftsnephritis,  Scharlach,  Typli 
dominalis,  Pleuritis,  biliäre  Zirrhose,  Diabetes  insipidos,  Erkältn 
TA'urstvergiftUDg;  von  den  15  erübrigenden  Fällen  hatten  einer  I 
eiuphyeem,  ti  Atherom,  jedoch  nur  2  in  höherem  Grade;  nehu 
an,  daß  die  Nephritis  in  den  letztgenannten  3  Fällen  mit  dem  ', 
Sern,  beziehungsweise  dem  stärkeren  Atherom  zusammenhing,  so 
12  von  32  Fällen  übrig,  in  welchen  weder  genaue  Anamnese  n 
Autopsiebefund  eine  ausreichende  Erklärung  für  die  chronische  K 
gegeben  haben.  Wesentlich  schlimmer  steht  es  mit  den  nicht  I 
Tode  beobachteten  Fällen,  da  man  mäßiges  Atherom,  leichtere  Gr 
Tuberkulose,  gewisse  Herzfehler  gerade  bei  Nephritikern  in  ^ 
schwer  erkennen  kann.  Von  IH8  derartigen  Fällen  habe  ich 
keine  Ätiolügjt!  ausfindig  machen  kOnnon;  die  übrigen  tiS  Fälle  T< 
sich  folgendermaßen:  12  nach  Graviditätsnephritis,  je  9  nach  stai 
kättuDgen  and  bei  Lungentuberkulose,  6  bei  organischen  Herz 
je  ö  nach  Influenza,  Polyarthritis  rheumatica  und  bei  chronisohi 
Vergiftung,  3  bei  Diabetes  melitus,  je  2  nach  Scharlach,  Abdomins 
und  rezenter  Lues,  je  einer  nach  Phlegmone,  Typhus  eiantkei 
Variola.  Pneumonie,  Metallvergiftung  und  Durchnfissung.  fl 

I)a.s   AutTalloudste  dieser  Zusammenstellang  ist  ohne  ZlH 
Tatsache,  daß  in  zirka  zwei  Drittel  der  Fälle  die  Krankheitsursacl 
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etoinal   Termutungsweise    aogegeben   werden    konnte.     Selbst   wenn    wir 
reoigor  strenge  vorgehen  und  weit  zurflckliegendp  Infektionskrankheiten, 
welche  erfahrongsgeniäß  mehr  oder  weniger  häufig  von  Ne]>hritis  gefolgt 
^0^1  ^1^  mögliche  Quellen  heranziehen,  wird  das  Resultat  nicht  wesent- 
j,-^)3  verändert.     Es  hatten  von   dem  Gesamtmaterialc  von  217   Fällen 
j_    JB.  25  Gelenkrheumatismus,   34  Masern,   20  Pneumonie,    14  Typhus, 
I^   Scharlach,  6  Diphtherie,  ö  Malaria,  11  Variola,  7  Lues  und  15  andere 
l^^fektionskrankheiten  in  der  Anamnese.   Auffallund  ist  die  relative  Häufig- 
keit von  echtem  Gelenkrheumatismus  (beinahe  l^^/o).     Das  häufige  Fi- 
g^«»  Tieren  von  Masern  und  Anginen  in  den  Vorgeschichten  ist  im  Hinblick 
ac»-*^ß  allgemeine  Häufigkeit  dieser  Krankheiten  und  ihre  notorisch  ge- 
r£xige  Wirkung  auf  die  Nieren  kaum   zu   verwerten.     Eine   sehr  wichtige 
j4  «Espliritisquolle  fehlt,  wie  ersichtlich,  in  unserer  Zusammenstellung  voU- 
t<7xameD,  nämlich  die  Gicht.  Dieselbe  gehört  in  Wien  zu  den  Seltenheiten 
^u(I  wird  in  den  Spitälern  überhaupt  kaum  je  gesehen.  In  England  und 

110     Frankreich    nimmt   die  Gicht   eine   hervorragende  Stelle   ein,   und    in 
I  letzter  Zeit  scheint  sie  auch  in  Norddeutschland  an  Ausbreitung  zu  ge- 
Dwinnen.     Sektionen    von    Gichtikern   lehren,    dati   tlic   Nieren    bei   dieser 
.Krankheit  beinahe  jedesmal  mitergriffen  sind. 
Der   Alkoholmißbrauch   ist   unter    den   Nephritikern    durchaus 
'Dicht  derartig  verbreitet,   daß  demselben  eine  besondere  ätiologische   Di- 
^uitflr  zugeschrieben  werden  könnte.  Unter  meinen  Fällen  befanden  sich 
bloß    14  ausgesprochene  Potatoren,  eine  große  Anzahl   stellte  den  Äl- 
Jcoholgenuß  überhaupt  in  Abrede.    In  einzelnen  Fällen  von  Nephritis  ist 
L^Tr&ama  als  Ursache  zu  beschuldigen. 

^H  Wir  müssen  dem  Gesagten  zufolge  zu  dem  Schlüsse  kommen,  daG 

^fts  außer  den  eiogenen  Quellen  für  die  Nephritis  chronica  unbedingt  auch 
^^ntlogene  geben  muß,  das  heilit,  daß  in  der  Ökonomie  des  Organismus 
I,  uot^ur  scheinbar  normalen  Bedingungen  Stoffe  erzeugt  werden,  weli:he  das 
Nierenparenchym  schädigen  und  zu  Entzöndangsvorgängen  in  demselben 
füll  reu.  Unserer  Ansicht  nach  dürfte  die  Mehrzahl  der  chronischen 
^_  Is  epbritidfiu  auf  dieser  Grundlage  entstehen.  Wir  eriuueru  in  dieser  Hiu- 
^fsiclit  an  die  von  F.Blum  aufgedeckte  interstitielle  Nephritis  bei  thyreo- 
«Ictomierteu  Tieren,  welche  nach  dem  genannten  Autor  als  auto-intoii- 
|£«tire  anzusehen  ist. 
I  Ein    drittes    wichtiges    ätiologisches   Moment    stellen   GefUßverän- 

^B  deruogeu  —  Arteriosklerose  und  Ärteriofibrose  —  dar;  ihre  Häufigkeit 
^^  liei  Nfphritikeni,  namentlich  ihr  Vorkommen  im  jugendlichen  Alter  mit 
g-leichzeiüger  Nephritis  sichern  ihnen  einen  engen  Zusammenhang  mit 
der  Nierenentzündung.  Es  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  daß 
dieser  Zusammenhang  sich  verschieden  gestaltea  kann.  Fürs  erste  ist 
^  möglich,  daß  beides:  Gefäß-  uud  Niereuerkiuukung  eine  gerne iuschaft- 
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liclie  Quelle  habcu,  einander  daher  koordiniert  sind  (dies  könnt«  der! 
sein  bei  Metallvergiftung,  Arthritis  urica,  Lues),  zweitens  kann  die 
ftßerkrankung  das  Primäre  und  die  Nephritis  durch  sie  bedingt  ode 
mindestens  begünstigt  sein,  drittens  kann  umgekehrt  die  Nephritis  trüh^ 
da  sein  und  die  GefUßkrankheit  bedingen  oder  furdern.  Kür  alle  dre 
Kombinationea  gibt  es  Belege  und  es  wird  sich  im  einzelnen  Falle  darao 
handeln,  an  der  Hand  des  gesamten  Beobachtungsraateriales  zu  bestimmen 
welche  der  drei  Möglichkeiten  vorliegt.  M 

Mit  Rücksicht  auf  die  Zwischenrolle  der  GefäOerkraukung  werol 
alle  jene  ätiologischen  Faktoren,  welche  diese  herbeifQhren,  indirekt  auch  aal 
die  Entwicklung  von  chronischer  Nephritis  von  einiger  Bedeatung  sein 
müssen  (so  Tabak-  und  KaffeemiÖbrauch,  Lucs,  langdauernde  psychi5«j| 
Affekte,  sexuelle  Exzesse  etc.).  f 

Die  chronische  Nephritis  ist  eine  jedem  Älter  and  beiden  Ge 
schlechtem  eigene  Krankheit,  doch  bevoi-zugt  sie  das  mittlere  Alte 
(20—40  Jahre)  und  das  männliche  Geschlecht.  Eine  gewisse  Herediiä 
ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen;  fUr  die  Gichtniere  besteht  sogar  eine  aas 
gesprochene  Verorbiichkeit,  da  die  Gicht  sich  oft  von  einer  Genentj 
auf  die  andere  fortpflanzt. 


Verlauf,  Dauer  und  Ai]sg;ang  der  chronischen  \cphritls. 

Das  Schwierigste  in  der  Darstellung  der  chronischen  Nephritis  || 
deren  allgemeiner  Verlauf.  Es  herrscht  eine  solche  Mannigfaltigkeit 
Begellosigkeit  in  der  Folge  der  Erscheinungen,  eine  solche  CberfüUe 
Symptomen  bildern  aus  allen  Gebieten  der  Pathologie,  daß  jeder  Ver8|| 
einer  „Einteilung"  der  Materie  zn  Schematisierung  und  zur  Verwigch^ 
der  natürlichen  Frische  des  Bildes  führen  rnnli.  Die  Schwierigkeit  tau 
sofort  bei  der  Frage  nach  dem  Beginne  der  chronischen  Nephritis 
Hier  kommt  zunächst  die  Gruppe  von  Fällen  in  Betracht,  welche 
einer  akuten  Nephritis  hervorgeht.  Der  Verlauf  einer  solchen  akut? 
Nephritis  unterscheidet  sich  zunächst  nicht  von  der  einer  gewöhnlichei 
der  Heilung  entgegengehenden,  ja  es  kann  tatsächlich  ^ne  relative  Uei 
lung  eintreten,  indem  die  krankhaften  Erscheinungen  bis  anf  gerins 
Eiweiflniengen  im  Uanie  zurückgehen  und  die  Tatienteu  sich  vollkommen 
wohl  fühlen  und  arbeitsfähig  werden.  Nach  monate-,  selbst  jahrelangen 
Wohlbefinden  treten  danu,  in  der  Regel  im  Anschluß  an  Erkältung,  Angini 
Schnupfen,  aber  auch  ohne  jeden  er?ichtlicheu  Anlaß  die  Erscheinung« 
auf,  welche  das  jahrelange  Bestehen  einer  chronischen  Nephritis  niana 
festieren.  In  anderen  Fällen  von  akuter  Nephritis  fehlt  scheinbar  diifl 
freie  Intervall,  die  Erscheinungen  nehmen  bald  zu  bald  ab,  doch  komrr 
es  id  keinem  länger  dauernden  Abfall   und  allmählich  zeigen  die  &u 
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ptom^    '^^  Herzens,  der  Harnraenge,  des  spezifischen  Gewichtes,  daß  die 
N'eph  x~itis  chronisch  geworden  ist 

Iiasselbe,  was  von  der  akuten  Nephritis  gesagt  ist,  gilt  auch  von  der 

^tibafecmten.  Eine  Gruppe  von  chronischen  Nophritiden  beginnt  nämlich  unter 

^enBÄ^EchPiDungen,  welche  das  Bestehen  einer  subakuten  Nephritis  annehmen 

^jssÄ"*^  •  Nach  mehrmonatlichem  oder  -wöchentlichem  Kulminieren  der  cha- 

^^te  ristischen  Symptome  (hochgradige  Ödeme,  spärlicher,  konzentrierter 

tjvvrei Oreicher  Harn)  treten  die  Anzeichen  Hiner  Chronizität  des  Prozesses 
^{,  der  Harn  wird  reichlicher,  der  Eiweißgohalt  nimmt  ab^  die  Ödeme 
.(^winden,  Herzbypertrophie  und  PuUspannung  nehmen  zu.  Daß  tat- 
«(c^ich  die  subakute  Nephritis,  und  zwar  sowohl  die  große  weiße  wie 
^  ^oße  bunte  Niere  in  die  chronische  Nephritis  übergehen  kann,  davon 
jberieiigt  man  sich  an  Leichen,  bei  welchen  die  eine  Niere  oder  selbst 
Teile  einer  and  derselben  Niere  noch  im  fettgelben,  geschwolienen,  öde- 
iQ^tO^Q  Stadium  sind,  während  die  andf^re  Niere  oder  Teile  derselben 
Siere  in  makroskopischer  Schrumpfung  gefunden  werden. 

Ais  seltenes  Ereignis  ist  es  zu  bezeichnen,  daß  eine  chronische  Ne- 
phritis mit  Hämaturie  debütiert,  welcher  unter  Umständen  erst  nach 
Jitbrea  die  weiteren  Erscheinungen  folgen. 

Bei  Überblickang  eines  größeren  Matehals  kommt  man  zur  Über- 
zeugung, daß  das  Hervorgeben  der  chronischen  Nephritis  aus  einer  akuten 
tider  snbakuten  Nierenentzündung  nur  in  einer  geringen  Minderzahl  der 
Fall  ist   und   daß   die  Mehrzahl  der  chronischen  Nephritiden  als  solche, 
i.  e.Dait  chronischem  Verlauf,  beginnt.  Die  Angaben  der  Kranken  weisen 
JB  ublreicben  Fällen  daraufhin,  daß  die  Nierencrkrankuug  auf  lauge  Zeit 
1       znrtekzudatjeren  sei.    Die  betreffenden  Kranken  geben  an,  daß  sie  seit 
B  Jahren  an  wiederkehrendem  Kopfschmerz,  Appetitmaugcl,  hie  und  da  an 
"    Cbelkeit  leiden,   daß  sie  allmählich  blaß  geworden  sind,  daß  sie  rascher 
^   ennäden,  bei  relativ  geringer  Anstrengung  Herzklopfen,  wohl  auch  kurzen 
B    Atem  merken,   gelegentlich  Nasenbluten   haben;   manche  Kranke   geben 
B    auch  an,  daß  sie  seit  dieser  Ztnt  häuägcr  Haru  lassen  als  sonst,  nament- 
'    lieh,  daß  sie  nachts  urinieren  müssen.    In  diesem  Stadium  pflegen  die 
Kruken   von   den  genannten  Hoscbwerden   wenig,  und  oft  nur  vorüber- 
gebeiid   belästigt  zu  werden,  so  daß  sie  sich  —  namentlich  wenn  sie  den 
«rbwtftnden  Klassen   angehören  —  um   diese   Zeit   recht   selten   an    den 
■ÄRt  «renden.  Am  ehesten  tun  sie  es  noch,  wenn  Kehstörungen  auftreten, 
»eiche    imter  Umständen  mit  Umgehung  aller  oben  genannten  Symptome 
neh  die  allererste  Krankheitserscheinung  darstellen  können.  Der  Äugen- 
I       am  ist   infolgedessen  nicht  selten  in  der  Lage,  als  erster  die  chronische 
B  .Vephrilis  zu  diagnostizieren.  Wohl  aber  in  der  Regel  führt  das  Auftreten 
"  ron   plötzlich   oder   allmählich   eintretenden    alarmierenden  SignaJen   die 
Araiiken  zum  Internisten.     Es  trifft  sich   nämlich  in   der  Mehrzahl  der 
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Fälle,  daß  nach  monate-  bis  jahrelangem  Fortbestand  der  geschUderten 
Brscheinungfiii  mit  odt*r  ohne  Vermittlung  einer  ersichtlichen  Ursache 
(Erkältung,  DurehnÄssung,  Grippe»  Angina,  körperliche  Überanstrengung j 
Ödem  der  Beine  oder  des  ganzen  Körpers,  vermehrtes  Herzklopfen,  ängst- 
liche Dyspnoe,  vermehrter  Kopfscbmorz  häufig  mit  Erbrechen,  Schwindel, 
Torflbergehende  Aphasie,  Scblatlosigkeit,  bedeutende  Mattigkeit  usw.  den 
Kranken  heimsucheD;  Verminderung  des  Harnes  pfiegt  dabei  selten  zu 
fehlen,  wenn  eie  auch  dorn  Kranken  nicht  aufl^llt. 

Auch  das  Einsetzen  dieser  Erscheinungen  erfolgt  In  Terschiedenem 
Tempo:   bald  allmählich,   indem  das  am  Abend   merkliche  KnOchelUem 
biß  zum  Morgen   verschwindet,   im  Laufe   von  Wochen   oder  Tagen  aber 
zunimmt  und  nun  konstant  bleibt,  bald  plMzlicb,  indem  dae  Odem  rasch 
um   sich   greift.     Diese  interkurrente  Vprschlimmeniug,   welche   das  Bild 
einer  akuten  oder  subakuten  Nephritis  vortäuschen  kann  und  wohl  st«^H 
als  akuter  Nachschub   in   der  chronisch  erkrankten  Niere  zu  deuten  in^ 
pflegt  einige  Wochen  oder  Monate  zw  dauern,   wahrend  welcher  Zeit  die 
Kranken  das  qualvolle  Register  der  urämischen  Zustände  und  der  Kom- 
plikationen mehr  oder  weniger  vollständig  zu  erleiden  haben.    Der  Grad 
der  Erscheinungen  zeigt  den  all ergröli teil  Wechsel;  die  Stärke  der  Odemv 
schwankt  zwischen   leichter  Gedunsenheit  der  Lider  bis  zu  schweretem 
Anasarka  mit  inneren  Ergüssen  aller  Art.    Der  Harn,   welcher  vorher 
von   normaler   oder  etwas  vermehrter  Menge  war  und  relativ  wenig  Ei- 
weiß und  wenig  morpbotische  Elemente   enthielt,   pflegt  während   dieser 
akuten   Nachschübe,  wenigstens  zum  Beginn   derselben,  vermindert  zu 
sein,   der  EiweiUgehalt   ist  ein   hoher,   das  Sediment  ein    reiehlichere^H 
Letzteres   weist   nebst  Leukozyten,   granulierten   und   hyalinen  Zylindeifl 
häofig  verfettete  Epithelien  und  Leukozyten,  seltener  freies  Fett  auf.  Sehr 
verschieden  verhält  sich  der  Blutgehalt  des  Harnes,  indem   sich   bald 
bloß  ein/eine  Erythrozyten  im  Sediment  finden,  anderemale,  sei  es  durch  j 
mehrere  Tage,  doch  auch   während  der  Gesamtdauer  des  akaten  Nach-  - 
Schubes,  intensiv  blutiger  Harn  entleert  wird. 

Nachdem  ein  derartiger  akuter  Naohscbub  allmählich  abgeklangeo^ 
ist,  pfiegen  die  Kranken  in  einen  Zustand  zurückzukehren,  welcher  dem**« 
jenigen  gleicht,  weicher  vor  der  beschriebenen  Episode  bestanden  tiaH 
Die  Ödeme  sind  verschwanden,  desgleichen  die  etwa  vorhanden  gcweseuifll 
urämischen  Erscheinungen,  der  Harn  fließt  reichlicher,  er  ist  hell,  vono 
vermindertem  spezifischen  Gewicht,  sediment-  und  eiweißarmer.  Im  ganxocra 
gehen  aber  diu  Patienten  aus  diesen  Zwischenföllen  anämischer  und  ge~* 
schwächt  hervor.  Sie  nehmen  gleichwohl  in  der  Kegt^l  ihre  Arbeit  anf~3 
in  manchen  Fällen  erholen  sich  die  Kranken  sichtlich  und  es  ist  ihnetv 
eine  ansehnliche  Zeit  relativen,  selbst  völligen  Wohlbefindens  gegönnt;  ii 
der  MohrJiabl  der  Fälle  dauert  diese  Besserung  aber  nur  kone  Zeit 
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Qi^<;ti  wenigen  Monaten  sind  die  Erscheinungen  des  akuten  Nachschubes 
^e<i^'f  da.  Dieser  Wechsel  kann  sich  inehmmls,  selbst  durch  mehrere 
jjjire  fortgesetzt  wiederholen,  bis  endlich  die  Krankheit  in  ihr  letztes 
StAdiutn  kommt,  aus  welchem  es  kein  Entrinnen  gibtw 

Ehe  wir  zur  Schilderung  dieses  Stadiums  schreiten,  haben  wir  noch 
einiger  andersartiger  Verlaufsweisen  zu  gedenken.  Eine  relativ  kk'iue  Gruppe 
Ton  Füllen  schreitet  chronisch  progredient  fort,  ohne  jene  akuten  oder  sub- 
akat«n  Zwischenföllo  aufzuweisen,  von  welchen  wir  eben  gesprochen  haben. 
Der  Beginn  der  Erscheinungen  besteht  auch  hier  in  Herzklopfen,  Dyspnoe, 
Appetitmaugel,   gelegentlichem  Erbrechen,  Sehstörungen  usw.,  und  diese 
ErsoheiDUDgeu  dauern  durch  Jahre  an,  indem  sie  bald  heftiger  sind,  bald 
für  einige  Zeit  nachlassen;  die  Harnmenge  nimmt  progressiv  zu,  das  spe- 
zifische Gewicht  ab,  es  überschreitet  durch  lange  Zeit  1011  —  1012  nicht, 
die  Albuminurie  bleibt  eine  mäßige.    So  geht  es  fort  durch  viele  Jahre, 
bis   endlich  entweder  Gehirnblutung   oder   urämische  Anfälle,   schlieühch 
Erlahmung   des    Herzmuskels   den   Prozeß   beschließen.     Derartige   Fälle 
können  von  Anfang  bis  zu  Ende  ohne  nennenswertes,  ja  Oberhaupt  ohne 
Jedes  Ödem  verlaufen.     In  einer   anderen  Reihe  von  Fällen  besteht  eine 
elironische  Nephritis   durch   lange  Zeit,   ohne   daß  die  davon  Betroffenen 
irg-endwelche  Beschwerden  hätten:  es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um 
mixten  besonders  langsam  fortschreitenden  und  wenig  aasgebreiteten  Prozeß 
in     den  Nieren,  welcher  den  intakten  Gewebsresten  eine  funktionelle  An- 
passung an  höhere  Ansprüche  gestattet;  dabei  mag  noch   der  Umstand 
ios     Gewicht  fallen,   daß   die   betreffenden  Kranken   infolge  eines  ruhigen 
L«^l>«n8berufes   (wie  junge  Mädchen  der  besser  situierten  Stände)   ihrem 
Organismus    keine    Anstreugunge»    zumuten,    welche    den    funktionellen 
X>efekt  zur  symptomatischen  Äußerung  brächten.    Mit  einenimale  bricht 
Ck'iit.teD  im   scheinbaren  Wohlbefinden   die   Krankheit   aus,   welche   unter 
Uxr>  ständen    als   akute   Nephritis   imponieren    kiuin,    während   die  Nieren 
eben  tiefete  Destruktion  erlitten  haben  und  der  tödliche  Ausgang  nicht 
lH.nge  auf  sich  warten  läßt,   oder  aber   die  Erscheinungen   bieten  in  ver- 
blQffend  rascher  Folge  das   Bild  vorgeschrittener  chronischer  Nephritis 
d&T*.  In  anderen  Fällen  streckt  eine  Gehirnblutung  mitten  im  scheinbaren 
A^oUbefinden  oder  von  Prodromen  eingeleitet  die   Kranken  nieder  und 
«lemaskiert  die  bis  dahin  verkannte  Nicreukrankheit. 

Je  länger  das  Leiden  gedauert  hat,  unisomehr  treten  die  charak- 
[  fteristischen  Symptome  der  Schrumpfniere,  wie  Herzhypertrophie,  Puls- 
^pauaung,  Polyurie,  niedriges  spezifisches  Gewicht  des  Harnes,  chronisch- 
urümische  Beschwerden  hervor.  Schließlich  kommt  es  bald  langsamer, 
bald  rascher  zu  dem  Schlußakt  der  Krankheit.  Derselbe  wird  be- 
heiTscht  von  der  zunehmeiidfn  urämischen  Intoxikation  und  von  der  sich 
aUmahiich  entwickelnden  Degeneration  des  hypertrophischen  und  dilatierteii 
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Hfirzranskels,  eventuell  noch  von  neuerlichen  akuten  Nachschöben  in  den 
Nieren  und  von  den  kaum  je  ausbleibenden  Komplikationen.  Ein  Heci 
TOD  Beschwerden  bedrängt  die  Kranken,  sie  erkaufen  den  Tod  unter  den 
schwersten  Qualen.  Die  gewöhiilicb  vonraltenden  uräraischen  ZusUad« 
in  diesem  Stadium  sind  Brechreiz,  Singultus,  Kopfweh,  Dyspuoe,  Cheyne- 
Stokes-Phünomen,  urämische  Anfälle,  Petechien,  Itlutungen  aus  Muod^ 
Nase  und  Darm,  Diarrhöen,  SehstOrungen;  sie  werden  vermehrt  durch 
die  Herzschwäche,  welche  zur  Fi&ierunp;  der  Ödeme  und  fierOsen  Krgösw 
beiträgt  und  paroxysmales  Lungenödem,  Thrombenbildungen,  Embolieo, 
besonders  in  die  Langen,  Leberweh,  Oppressions-  und  Angstgefühl  lai 
Folge  hat.  Die  Symptome  anderer  Komplikationen,  wie  lobulärer  odei 
lobärer  Pneumonien,  gehen  in  dem  aufs  äußerste  koraplizierten  Bilde  ofl 
unbemerkt  unter.  Das  erlösende  Ende  pflegt  von  Verworrenheit  und  Som- 
nolenz  eingeleitet  zu  werden,  welche  nach  kurzer  Dauer  to  das  agouaJ« 
Koma  übergeht 

Die  Dauer  der  chronischen  Nephritis  ist  äußerst  verschieden.  FQi 
den  einzelnen  Fall  ist  sie  nur  dann  zu  bestimmen,  wenn  zuverlässig 
eine  akute  oder  subakute  Nephritis  den  Anfang  gemacht  hat,  oder  wenu 
vor  und  nach  Beginn  der  Krankheit  Urinuntersuchungen  angestellt  worden 
sind.  In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Bestimmung  des  Beginnes  der  Ivr- 
krankung  von  recht  zweifelhaftem  Wert,  denn  einerseits  kann  die  Krank- 
heit jahrelang  bestehen,  ohne  sich  in  irgendwelchen  subjektiven  Empfin- 
dungen zu  manifestieren,  andererseits  können  vor  Jahren  bestandene 
Beschwt'rdeii,  wenn  sie  nicht  eindeutig  sind  (wie  Kopfweh,  Erbrechen] 
doch  nicht  mit  voller  Sicherheit  als  schon  nephritischen  Ursprungs  be- 
zeichnet werden.  Von  31  bis  zum  Tode  beobachteten  und  sezierten  Fällen 
war  in  12  Fällen  die  Eruierung  des  Krankheitsbeginnes  selbst  annähernd 
nicht  möglicb,  in  den  flbrigen  Kl  FUllen  schwankten  die  Angaben  zwischen 
0  Wochen  und  13  Jahren,  unter  meinen  nicht  bis  zum  Ende  beobachteten 
Fällen  stand  nach  den  anamnestischen  Angaben  die  große  Mehrzahl  im 
ersten  Jahre  der  Erkrankung,  eine  Minderzahl  datierte  weiter  zurück: 
längste  Datum  betrug  Ü7  Jahre. 

Der  Ausgang  der  chronischen  Nephritis  ist  mit  wenigen  Ausnahr 
der  Tod.  In  ansgebildeten  Fällen  mit  Herzhypertrophie,  Spannungsverme 
rung,  Retinitis  albuminurica  kommt  Gimesung  Oberhaupt  nicht  vor.  Mu 
sieht  nur  hier  und  da  einen  Fall,  welcher  nach  jahrelanger  mäüigei 
Albuminurie,  jedoch  ohne  weitere  Komplikationen  —  in  der  Regel  irr 
Anschlüsse  an  eine  Infektionskrankheit  —  zur  völligen  Heilung  kommt 
Mit  Kücksicht  auf  die  lange  Dauer  der  mit  Ausscheidung  von  spärlicbei 
hyahnen  und  granulierten  Zylindern  begleiteten  Albuminurio  ist  das  d 
stehen  chronischer  geweblicher  Veränderungen  in  den  Nieren  sehr  waSr 
ficUeinlich,  doch  muÜ  gleichzeitig  angenommen  werden,  daU  dieselbt 
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■y^xiig  aasgebreitet  aeia  kennen.  Die  wenigen  Fälle  dieser  Art,  die  ich 
ws^*'"  *Jabe,  zeichnetßii  sich  durch  Mangel  dpr  Herzhypertrophie  und 
der  Biutdruckerhöhung  aus,  sie  verliefen  ohne  jedes  subjektive  Unbehagen; 
jj^i^  einem  derselben  dauerte  die  Albuminurie  zirka  3  Jahre  an  und  ver 
g£;^-«rand  hierauf  volUt^odig  und  dauernd. 

Die  Progrnose  der  chronischen  Nephritis  ist  nach  dem  Gesagten 
qd^oad  Banationetn  eine  sehr  trübe.  Was  die  Prognose  der  noch  zu  er- 
i^g^x'tenden  Lebensdauer  betrifTt,  so  hängt  diese  von  der  Intensität  und 
(l^yv  Stadium  der  Erkrankung  ab. 

Die  Intensität  dt^r  Ii]rkranku[ig  ist  eine  um  so  größere,  je  häufiger 
sic^ti  akute  Nachschübe  einstellen,  da  die  Kranken  aus  solchen  Kpisodeo 
px-fatrungsgemäß  wesentlich  geschwächt  hervorgehen.   Ks  lassen  demnach 
di^    Fille  mit  monotonem,   ehronischem  Verlauf:    allmählich  zunehnit^ndtt 
Polyarie  mit  langsamer  Vermindrrung  des  «peiifischen  Gewichtes,  geringem 
Se<iiinent,   wenig  Eiweiß,   keinen   oder   unscheinbaren   Ödemen,   auf  eine 
Iio^«re  Lebensdauer  hoffen  als  solche,  welche  in  rascher  Aufeinanderfolge 
Zeiten  mit  Ödemen  und  entsprechender  Oligurie,  blutigem  und  sediment- 
reichem   Harn   durchmachen.     Wichtige   Anhaltspunkte    gibt    ferner    der 
Zastand  des  Herzens  und  der  Augen.    So  lange  der  Puls  regelmäßig,  die 
Pal$8pannung   in    Zunahme    begriffen   ist,   so   lange   ist,   von    plötzlichen 
Komplikationen  abgesehen,  ein  längeres  Bestehen  des  Lebens  zu  erwarten. 
A.  I>nahme    der   Pulsspannung,   Arhythmien,    Veränderungen    des   Augen- 
öl in  t^rgrundes  deuten  auf  ein  rasches  Nahen  des  Todes.    Noch  einmal  sei 
aaf  jene  leichten  Fälle  verwiesen,  welche  sich  ausschließlich  in  Älbumin- 
Qx-ie     mit  geringfügigem   Sediment  äußern,   bei  denen  Herzhypertrophie, 
tt  ramische  Erscheinungen  fehlen,  und  welche  nach  jahrelanger  Dauer  zur 
Ä^iluDg  führen  können. 

Die  Diagnose   der  chronischen  Nephritis  ist  häufig   eine   ungemein 
i^icbte,  doch  gibt  es  genug  Fälle,  in  welchen  sie  schwierig  zu  stellen  ist, 
•Ä^Kllich  ist  man  verleitet,  sie  maHchmal  dort  zu  stellen,   wo  eine  ander« 
HSrkrankung  vorliegt 

Die  Diagnose  findet  naturgemäß  in  den  typischen,  uu komplizierten 

^Ällen  die  geringsten  Schwierigkeiten;   in  der  Regel  genügt  das  Fühlen 

^^8    Pulses,  das  Konstatieren  der  erhöhten  Spannung,  eventuell  der  „drabt- 

Ä-i-t-igen**  BeschalVenhfiit  der  Arterie,  um   das  Leiden   zu  erkennen;   das 

V>l&88e  Aussehen  des  Kranken,   seine  Klagen    über   Kopfweh,   Schwindel, 

fS.eTzkiopfen,  Atemnot,    Mattigkeit  etc.  bestätigen  den  Verdacht,   welcher 

<i  tjircli  die  Untersuchung  des  Harnes  zur  Gewißheit  erhoben  wird;  mäßige 

o«ier  geringe    Kiweißmenge,    spärliches    Sediment.    Fehlen    von    Nukleo- 

ak^lboniin  sind  die  typischen  Zeichen.    Bei  weiterer  Untersuchung  vermißt 

man  selten   die  Hypertrophie   des  Herzens,    namentlich   im   linken  Ven- 

t^rikel^  den  akzentuierten  Aortenton;  in  der  Regel  konstatiert  man  etwas 
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Rasseln  in  den  tTntfrlapp[^n.   Ödeme  kennen  vorhanden  sein,  fehlen  sl 
sehr  häufig.    Erschwert  wird  in  ähnlichen  Fällen  die  Diagnose,  wenn  < 
all  den  genannten  sabjektiven  Beschwerden  der  Harn  eiweiOfrei  gefaa] 
wird;  man  untersuche  in  solchem  Falle  den  Harn  Öfter,  namentlich  ni 
körperlichen  Anstrengungen  und  Exzessen,  eventuell  versuche  man  milt 
der  Methylenprobe  die  NierenfuiikÜon  zu  prüfen.    Fällt  diese  positiv  a 
findet  also  die  Ausscheidung  des  Farbstoffs  verspätet  und  verlangsa 
statt,  dann  kann  diese  analbuminuriscbe  Nephritis  erkannt  wn| 
(H.  StrauÜ).    Schon  etwas  schwieriger  ist  die  Diagnose,  wenn  man  i 
Patienten  während  eines  akuten  Nachschubes  zu  Gesicht  bekommt; 
liegt  in  dieser  Zeit  das  Bild  der  akuten  oder  subakuten  Nephritis 
Anhaltspunkte  geben  hier  die  Anamnese  und  der  Uerzbefand.  Aas  erst 
erfährt   man,   daß   der   Kranke   schon   vor  Ausbruch   des  gegenwärtig 
Leidens  sieh  nicht  ganz  gesund  gefühlt  hat,  daß  er  an  Herzklopfen,  At« 
not,  Schwäche,  Kopfschmorz,  Nasenbluten  etc.  litt;  das  Herz  erweist  a 
in  einem  Grade  hypertrophisch,   wie  es  der   akuten   oder  subakutea  2 
phritis  nicht  zukommt,  die  Pulsspannung  ist  erheblich  vermehrt. 
Schwierigkeiten   der  Di^ncse   in   diesem  Stadium   nehmen   nntilrlich 
wenn  der  Kranke  sieh  vor  Ausbruch  desselben  wohl  gefühlt  hat  und 
ausnahmsweise  trotz  chronischer  Nephritis  die  Hypertrophie  des  He; 
nicht  erfolgt  ist;  letzteres  ist  namentlich   der  Fall  bei  anderweitig  "\ 
schwächten  Menschen,  wie  Tuberkulösen,   Diabetikern,  Neopiasmatiki 
und    bei  Greisen.     Man  wird   demnach   bei  Fehlen   der  Herzhypertrop 
dieses  Moment  mit  in  Rechnung  zu  ziehen  haben.  J 

Eine  weitere  Schwierigkeit  der  Diagnose  ergibt  sich,  wenn  im  61 
der  chronischen  Nephritis  die  Herzveränderungen  und  die  Herzfanl| 
einen  degenerativen  Charakter  annehmen.  Zunächst  ist  das  Auftreten  eii 
sehr  lauten  systolischen  Geräusches,  namentlich  an  der  Herzspitze, 
eignet,  die  Möglichkeit  eines  Mitralfehlers  in  den  Vordergrund  zu  lUcl 
and  die  Albuminurie  als  Stauungserscheinung  anzusehen;  noch  sohwiefl 
wird  die  Situation,  wenn  gleichzeitig  die  Pulsspannung  in  Abnahme 
and  Arhythmie  sich  geltend  macht.  In  diesem  Stadium  fehlen  natüd 
auch  die  Oblicbeo  Stauungssymptome,  wie  Odem  der  Beine,  Leberscl 
lung,  Aszites,  Nukleoalbumin,  nicht  und  kJJuuen  gleichfalls  irrefo! 
Bei  dieser  Sachlage  halte  man  sich  zunächst  an  die  Regel, 
lisehe  Geräusche  am  Herzen  im  diagnostischen  Kalkül  mit  Vorsic! 
verwerten;  die  Verlagerung  des  Spitzenstoßes  nach  nnten  und  iai 
wärts,  seine  hebende  Beschaffenheit  und  Resistenz,  die  Akzentuieruo; 
Aortentones  leiten  den  QedaDken  auf  linkes  Herz  und  Nieren;  die 
Spannung  pflegt  bei  chronischer  Nephritis  trotz  relativer  Abnahme  d 
noch  höber  zu  sein  als  bei  Klappenfehlern  im  Stadium  der  Kom; 
satioDSStOning  oder  bei  Myokarditis.     Bknbt  das  spezifische  Qewi 
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g^me^  trotz  Verminderung  der  Tagesmenge  infolge  von  fieberhafter  Er- 
j.pa.okTin^  oder  Stauung  ein  niedriges,  die  Farbe  des  Harnes  eine  holJe, 
ij^n^J  spricht  auch  dies  für  chronische  Nephritis  (Traubes  Symptom); 
£pl»ÖhaDg  des  spezifischen  Gewichtes  schlieüt  jedoch  die  Nephritis 
iü«5lit  aus. 

Bedeutende  diagnostische  Bedenken  können  sich  ergeben,  wenn  es 
sicrla  am  die  Frage  bandelt,  ob  im  Falle  eines  valvuiüren  Vitium  eine 
P^^r^Dische  Nephritis  mithesteht;  hier  ist  es  oft  kanra  möglich  zu  ent- 
seti.«iden,  ob  di«  vorhandene  Albuminurie  auf  Stauung  oder  auf  Nephritis 
j^  beziehen  sei,  dazu  kommt  noch  die  naheliegende  Möglichkeit  von  em- 
bol^^''^'"  Infarkt.  In  diesen  Fällen  kann  nur  Ifiugitre  Beobachtung,  minu- 
tiöse Ausnutzung  aller  Erscheinungen  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
fatoren-  Bei  Bestehen  von  Mitralfehlern  wird  ein  deutlich  erhöhter  Arte- 
ri^ndmck  im  Sinne  einer  Nephritis  sprechen,  während  bei  Aortenfehlern 
iieses  Symptom  gerinireren  Wert  besitzt. 

Bekommt  man  den  Kranken  im  urämischen  Anfalle  zu  Gesicht,  so 

pflegt  ja  in  der  Regel  die  Diagnose  aus  Anamnese,  Pulsspannung  und  Albu- 

mloQrie  zu  erschlielien  sein,  doch  vergesse  man  nicht,  daß  auch  epileptische 

Anfälle  nicht  urämischer  Natnr  Albuminurie  in  unmittelbarer  Folge  haben 

können;  dasselbe  gilt  auch  von  apoplektischen  Insulten.  Es  wird  daiier  die 

«.Jleinige  Eonstatierung  der  Albuminurie  nic^ht  ausreichen,  um  zu  entschei- 

(Ifii,  ob  der  Anfall  (»inen  Nephritiker  trifft,  sondern  es  werden  alle  Erschei- 

a  angen  in  Betracht  zu  ziehen  sein.    Ungemein  erleichternd  ist  das  Vor- 

ha-ndensein  einer  Retinitis  albuminurica,  wenngleich  auch  diese  Erkran- 

ki»ngsform  in  seltenen  Fällen  ohne  Nephritis  vorkommt. 

Irreführend  kann  es  sein,  wenn  ein  relativ  minderwertiges  Symptom 
in    ungewöbnlicber  Entwicklung  auftritt   und  dem  Krankbeitsbitde  einen 
Oäsesartigen   Stempel    verleiht.     So   sah   ich    z.  B.   ein  junges   Mädchen, 
v^elches  nach  mehrwöchentlicher  Mattigkeit  und  Erblassung  Petechien  und 
Sn^ilUtionen,    nebstbei  profuse  Blutungen   aus   der  Analöfi'nung  aufwies, 
■'^«Iche  von  (nicht  gonorrhoischen")  spitzen  Kondylomen  ausgingen.  Im  Harn 
''•'enig  Eiweiß.    Es  lag  das  Bild  eines  Morbus  maculosus  vor,  die  Sektion 
ergab  hochgradige  Schrumpfnieren.    Ebenso  kann  profuses  Nasenbluten 
io   Situation  beherrschen,  oder  wiederkehrende  Hämaturie,  heftiger  Niereu- 
cshmerz  den  Gedanken  auf  Nephrolithiasis,  Neoplasma,  Nierentuberkulose 
lenken.     Entwickelt  sich  eine   urämische  Psychose,   so  vermag   diese  bei 
^iohlbeachtung  dos  Harnes  gleichfalls  die  wahre  Sachlage  zu  verhüllen. 
-Ä.ixßprt  sich  die  Urämie   in   heftigem  Kopfschmerz   und   kommt  Nacken- 
steifigkeit hinzu,   dann   liegt   der  Gedanke   an  Meningitis   nahe;   die   bei 
UrSmie  stark  gesteigerten  Fatellarreflexe  können  auf  die  richtige  Spur  führen. 
Von  den  Zuständen,  welche  das  Bestehen  einer  chroni.schen  Nephritis 
▼orzatäuschen  vermögen,   seien  als  am  häufigsten  in  Betracht  kommend 
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g(>nannt  die  zyklische  Älbuminahe,  die  Staauogsniere,  der  HiereniofArkt. 
die  Zysteniiiere,  die  chronische  PyelitiB. 

Fragen  wir  uus  ferner,  ob  und  inwieweit  es  gelingtt  aas  den  klini- 
schen Grsch(!inangpn  das  anatomische  Bild  der  Niere  m  konstruieren,  so 
maß  geantwortet  werden,  daß  es  in  manchen  recht  ausgesprochenen  Fällen 
möglich  ist  zu  bestimmen,  ob  die  Nieren  groß  oder  geschrumpft,  gelb 
oder  rot  sind,  ob  die  parenchymatösen  oder  interstitiellen  Veränderungen 
vorwiegen,  jedoch  daß  in  einer  recht  ansehnlichen  Zahl  von  F&Uen  die 
Symptome  nicht  ausreichen,  um  hierüber  eine  bestimmto  Vorstellung  za 
bekommen.  Ist  es  doch  gar  nicht  selten,  daß  die  beiden  Nieren  sich  in 
verschiedenen  Stadien  der  Krankheit  befinden. 

Im  allgemeinen  mag  man  sich  an  folgende  Punkte  halten:  Bestehe 
das  Leiden  relativ  kurze  Zeit  —  etwa  1 — 3  Jahre  — ,  haben  vorwiegen 
snbakute  Schübe  den  Verlauf  ausgefüllt,  war  also  meistens  Oligarie  beti 
erhöhtem  Eigengewicht,  viel  Eiweiß  und  Sediment,  Wassersucht  da,  ist  ^ 
die  Pulsspannung  nur  mäßig  erhöht,  dann  ist  es  wahrscheinlich,  daß  mar:^ 
eine  große,  kaum  granulierte  Niere  vorfinden  wird,  in  weicher  nur  das 
Mikroskop  das  Vorhandensein  von  jungem  Bindegewebe  aufdecken  dürfte -« 
war  der  Harn  durch  längere  Zint  blutig,  dann  fehlen  auch  in  der  Nier 
die  Hämorrfaagien  nicht,  wogen  verfettete  Elemente  vor,  dann  kann  ein 
gelbe  Niere  gefunden  werden.  Besteht  die  Krankheit  längere  Zeit  (etw 
2 — ö  Jahre),  hatte  sie  eventuell  auch  eine  oder  mehrere  akute  Episode 
ist  Neigung  zu  Polyurie  vorhanden,  bewegt  sich  das  spezifische  Gewic 
abwechselnd  in  normalen  und  untemormalen  Werten,  ist  Eiweiß  un*^ 
Sediment  in  mäßiger  Menge  vorhanden,  besteht  Herzhypertrophie,  dauL 
kann  eine  deutlicher  granulierte,  schon  etwas  verkleinerte  Niere  erwarte- 
werden  (sogenannte  „sekundäre  Schrumpfniere").  Datiert  die  Kran! 
heit  auf  längere  Zeit  zurück,  verlief  sie  schleichend,  ohne  akate  Episode: 
spielt  Ödem  keine  oder  nur  eine  geringe  KoUe,  besteht  Herzbypertrophi* 
bedeutende  Spannungsvermehrung,  Polyurie,  lichter  Harn,  ein  spezifisch 
Gewicht  unter  1012,  welches  sich  auch  bei  Barnverminderung  nicht  e: 
höbt,  wenig  Eiweiß,  spärli(.-hes  Sediment,  dabei  eventuell  noch  Axthritt 
urica,  dann  erwartet  man  mit  Recht  eine  Schrumpfniere.  Hat  ein  de 
beschriebenen  ähnlicher  Zustand  durch  Jahre  besUinden  und  wird  nur  .^ 
der  Harn  plötzlich  spärlich,  höher  gestellt,  eiweißreich,  sedimeathälti^^ 
eveutuell  blutig,  dann  liegt  eine  Sehrumpfniere  mit  akutem  Nachschu  .flc 
vor.  Zu  diagnostizieren,  ob  eine  mehr  oder  weniger,  ungleichmäßig  ode^» 
gleichmäßig  granulierte  rote  oder  weiße  Schrumpfniere  vorliegt,  das  st 
wir  nicht  in  der  Lage.  Besteht  Arthritis  urica,  dann  scheint  es  sich  a; 
häufigsten  (jc<l<>ob  auch  nicht  immer)  um  das  Prototyp  der  genuini 
Schrumpfniere,  nämlich  um  die  kleine  rote  Niere,  zu  handeln.  Diesel 
wird  bei  N ich tgichti kern  recht  selten  vorgefunden. 
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Kombination  von  Amyloid-  mit  Sohrumpfniere  oder  mit  früheren 
c^^B-^i^Q  der  chronischen  Nephritis  läßt  sich  nur  ausnahmsweise  diagno- 
Lä^^üeren  (s.  Ämyloidniere). 

Die  patholog^iiohe  Anatomie  der  chronischen  Nephritis  weist  Ter- 
^^'O-it^dene   Stadien   und   Modifikationen   des    kranichaften   Znstandes    auf. 
,  ^^     kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  mit  der  Dauer  der  Erank- 
l^^Ät  —  dieselbe   ist  in   gewissem  Sinne   von   Zufällen   abhängig  —  das 
^f;^  atomische  Bild  wechselt,  und  daß  daher  die  Nieren  bei  einem  und  dem- 
g^lten  Kranken  in  verschiedenen  Epochen  der  Krankheit  ein  verschiedenes 
aussehen  haben  mßssen.   Bei  relativ  kurzer  Daner  der  Krankheit  hat  die 
^iere  an  Größe  nicht  eingebüßt,  sie  kann   sogar  etwas  vergrößert  sein; 
]txTf^  Konsistenz   ist  jedoch   derber   als   die   der  akut  entzündeten  Niere. 
Di<?  Kapsel  lötit  sich   leicht  ab,   die  Oberfläche   der  Niere   ist  glatt  oder 
fein  granuliert,  die  Farbe  eine  rote  oder  bunte.    In  letzterem  Falle  zeigt 
die  Oherfläche   gelbe  Fleckchen,   welche   den    verfetteten    Harnkanälchen 
entsprechen,    dazwischen    graurötliche,    von   Infiltrations  her  den    gebildete 
Flecken,  femer  oft  kleine  Bämorrhagien.    Auf  dem  Querschnitte  zeigt  sich 
die  Rindenzeichnnng  nnregelmäßig,   verworfen,   indem    die  grauen  Herde 
den    streifigen  Dessin   durchbrechen   und  miteinander   in  netzartige  Yer- 
bindungen  treten.    Weiterhin  tritt  die  Granulation  und  Verkleinerung  der 
Niere  immer  mehr  hervor,  die  Oberflache  der  Niere  wird  dadurch  fein- 
körnig oder  grob   uneben,   warzig.     Die  Granula  werden  von  dem  noch 
erhaltenen  Nierenparenchym  gebildet,  sie  sind  blaß  weißlich  oder  gelblich, 
die   zwischen  ihnen  befindlichen  roten  nder  grauroten  Einsenkungen  sind 
•von   Narbengewebe  gebildet,  an  der  Oberfläche  derselben  sieht  man  öfter 
nxaicroskopisch  die  verödeten  Glomeruli.    In  diesem  Stadium  zeigt  slellen- 
inreise  die   Rinde  auf  dem   Durchschnitt  eine  mehr  oder  weniger  ?or- 
g'eschrittene  Verschmälerang,  die  weißen  und  roten  Stellen  der  Oberfläche 
»etzen  sich  streifig   in   die  Rindensnbstanz   fort.     Die  Niere  kann  jedoch 
LUch  schrumpfen  und  dabei  glatte  Oberfläche  behalten;  dies  ist  der  Fall, 
'exiu  die  Infiltration    und  Schrunipfung   die  ganze  Oberfläche  der  Niere 
gleichmäßig  trifft.    SchKeßlich  schwindet  die  Kinde   bis  auf  einen  ganz 
schmaten  Saum,  die  Niere  ist  iin  höchsten  Grade  verkleinert,  geschrumpft, 
(Sie   iflt  lederartig   derb   und   in   der  Regel   von   roter  Farbe   (kleine   rote 
Niere),  indem  nur  mehr  geringe  Reste  von  intaktem  l'arenchym  vorhanden 
sind,  doch  gibt  es  auch  eine  ^.kleine  weiße  Niere",   welche  auf  Anämie 
lind  stärkerer  Verfettung  beruht.    Die  Schrumpfung  ist  weder  auf  die  ein- 
zeLnen  Rindenbezirke  derselben  Niere,  noch  auf  beide  Nieren  gleichmäßig 
Äoagebreitet,  wie  fiberhaupt  alle  nephritischen  Veränderungen  eine  mehr 
faerdveise  Anordnung  zeigen.     Man  findet  in  der  Regel   eine  Niere  oder 
«^nen  Teil  derselben   in  hochgradiger  Schrumpfung,   die  andere  Niere  in 
®iöeai  weniger  vorgeschrittenen  Stadium.    Mit  der  Schrumpfung  nimmt 
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die  Fettkapsel  an  Meuge  zn,  die  Niereokapsel  ist  verdickt,  sie  adbArii 
immer  mehr  an  den  narbigen  Kindenstellen.  and  kann  schließlich  nl 
mehr  abgelöst  werden,  ohne  Teile  der  Rinde  mitzureißen.    In  der  Rin 
sind  aus  verödeten  Harnkanälchen  hervorgegangene  Zysten  verschiedeDet 
GröÜP  ein  häufiger  Befund.    Die  größeren  Niereiigeföße  fallen  oft  dnrcli 
ihre  Starrheit  auf.  ^i 

Als  charakteristische  Merkmale  der  „genuinen  Schrnmpfnierfl^| 
gilt  die   bedeutende  Verkleinerung   des  Organs,   die   glcichraüßige,   fein^^ 
körnige  Granulierung,   die   dunkelbraune   oder  bei   hochgradiger  Än&mie 
weißgraue  Färbung  der  Granula,  endlich  das  nahezu  gleiche  BrgrifTensfin 
beider  Nieren.    Doch  ist  diesbezüglich  zu  bemerken,  daß  es  im  einzelnen 
Falle  recht  schwer,  oft  unmöglich  ist.  diese  auf  quantitative  Unttrsciiied^— 
basierende  Differenzierung  zu  treffen.  ^M 

Fragen   wir  nach   den   Ursachen  der  Schrumpfung,   so  finden 
wir   in    der  Beantwortung   dieser    Frage    keine    volle   Übereinstimmung 
der  Autoren.     An    Einheitlichkeit  der  Auffassung   und   llbereinstimniung 
mit  den   Tatsachen  scheint  uns  die  von  Weigert  entwickelte  Theori« 
alten    anderen    voranzustehen.     Dieselbe    geht    dahin,    daß    das   Primftra     ' 
bei  jeder  Nephritis  die  Schädigung  des  sezernierenden  Parenchjms,  also 
der  Gpithelien  der  HarnkaDälchen»  ist;  erst  nachdem  das  Epithel  erkrankt, 
verkümmert,  abgestoßen,  das  leere  Harnkanälchen  eventuell  kollabiert  ist. 
geht  im  interstitiellen  Gewebe  der  produktive  Prozeß  vor  sich.    Weigert 
stützt  diese  Ansicht  auf  die  Tatsache,  daß  man  an  einer  Stelle  nie  inter- 
stitielle Veränderungen  sieht,  ohne  an  derselben  Stelle  auch  parenchymatöse    i 
zu  finden,   während   das  Umgekehrte   der  Fall  sein  kann.     Die?  schließt  4 
nicht  aas,  daß  auch  eine  Schrumpfung  der  Niere  einfach  infolge  Kollaps  4 
der  entleerten  Harnkanälchen  vorkommen  kann  (Johnson,  Ortb).   Nach  ^ 
Weigerts  Annahme  kann  man  daher  zwischen  sekundärer  und  prirnftref'^ 
Schrumpfniero  nicht  unterscheiden,  da  jede  Schrumpfniere  —  uotabeDe  did^ 
mit  Bindegewebsvermehrung   einhergehende  —  nur  eine  sekundäre  seind 
kann.   Diese  Annahme  richtet  sich  hauptsächlich  gegen  das  Vorkommencs 
einer  produktiven   primären   ioterstitiellen  Nephritis   ohne  vorhergehen! 
Parenchymerkrankung. 

Das  mikroskopische  Bild  weist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mehi 
oder  weniger  dicht  gedrängte  Krankheitsherde  in  der  Rinde,  seltener  eiu^»*^ 
allgemeine  Infiltration  (glatte  Schrumpfniere)  derselben  auf.  Die  Veriln— ^ 
dernngen  betreffen  Harnkanälchen,  Glomeruli,  das  interstitielle  Geweb^»^ 
und  die  Geföße.  Bald  sind  die  einen,  bald  die  anderen  Gpwebselement^^ 
vorwiegend  ergriffen.  In  den  Krankheitsherden  tindet  man  die  Gloraerul  M 
teilweise  oder  insgesamt  atrophisch,  in  hyaline  kernhaltige  oder  endlictC 
kernlose,  bindegewebige,  streifige  Klömpchen  verwandelt.  Das  Kapsi 
epithel  ist  häufig  gewuchert,  der  Kapselraom  verOdet.  Die  Uani: 
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sind  entweder  verengert,  des  Epithels  verlustig,  oder  mit  einem  verküm- 
öjerten  oder  degenerierten  Epithel  besetzt,  oder  sie  sind  stellenweise  er- 
ireilprt,  von  Zylindern,  Epithelien  und  Blut  erfüllt.  Das  Bindegewebe  ist 
in  'Wucheraog  begriffen,  teils  kernreich,  teils  schon  kernarm,  es  amgibt 
die-  atrophischen  Harnkauälchnn  ebenso  wie  die  Kapseln,  und  bildet  oft 
ejo  Msamnienhängendes  Maschenwerk.  In  anderen  Fällen  scheint  die 
^B  gi0d^ewebsvermehrung  au^izubleiben,  die  Niere  ist  bloß  infolge  des 
"     KoIUpses  der  geschrampften  Malpi^hischen  Körper  uud  Hanikan&Ichen 

IT^rld^in^t't,  was  man  an  den  engen  Räumen  zwischen  den  Oloraeruli  er- 
kennt. Die  intcrtubulären  Arterien  weisen  häufig  Verdickung  der  Wandung 
auf.  zum  Teil  sind  sie  verOdet,  es  entstehen  kollaterale  GelUUbahnen  nach 
der  Nierenkapsel. 
In  dem  noch  erhaltenen  Parenchym,  welches  an  der  Oberfiäche  als 
W&rzchen  hervorragt,  finden  sich  die  Harnkanfilchen,  ihre  Epithelien  sowie 
die    Halpighischen  Knäuel   teils   in   normalem   Zustande,   teilt»   hypertio- 
phisch  vlvompensatorische  FunktiDn),  indem  die  Harnkanälchon  erweitert, 
d&s   Epithel  vergrößert  ist;   doch  findet  sich   auch  hier  stellenweise  Ver- 
r<*ttung  der  Epithelien.    Kristallinische  Harnsriursabliigerun^^Gn  in  die 
M  ajrks  üb  stanz,  seltener  in  die  Kinde,  finden  sich  in  Fällen  von  chronischer 
N'ephritis  bei  Gicht  und  Bleivergiftung  nicht  selten  vor.    Sie  sind  schon 
EDakroskopisob   al.s  weiüliche  Herde   und  Streifen   erkennbar.     Es   sei  an 
dieser  Stelle  erwähnt,  da.Q  in  den  Metatarsophalangealgelenken  der  großen 
Z«(hen   von  Leichen   mit  0 ra nular atroph ie   sehr  häufig  Harnsäureablage- 
rungen gefunden  werden   (Norman   Moore,  Levison),  auch   ohne   daß 
t>ei    Lebzeiten  Gichterscheinungen  vorhanden  gewesen  wären. 

Von  anderen  Organen  ist  das  Gefäßsystem  in  erster  Linie  beteiligt. 
I>a.s  Herz  zeigt   sich   in   der  Regel   in  beiden  Kammern  hypertrophisch, 
clooli  wiegt  die  Verdickung  des  linken  Herzens  weitaus  vor.   Nebst  dieser 
"Verdickung  besteht  häufig  eine  Erweiterung  der  Kammern,  also  der  Zu- 
stsvnd  der  exzentrischen  Hypertrophie.  lu  selteneren  Fällen  besteht  kon- 
zentrische Hypertrophie   oder  alleinige  Hypertrophie   des  linken  Herzens 
xnit;  normalem  oder  atrophischem  rechtem  Herzen.    In  manchen  Fällen 
ezidUcb  fehlt  jegliche  Herzhypertrophie.    Häutig  findet  sich  auch  schwie- 
lig«? D^eneration  des  Herzmuskels,   nicht   selten  Insuffizienz  der  Aorta- 
kla-ppen.    Arteriosklerose  ist  ein  gewöhnlicher  Befund.    Die  Darmschleim- 
txa.nt,  sowohi  die  des  Dünndarmes  wIe^  die  des  Dickdarmes,   weist  sehr 
hftiiSg  die  Zeichen  chronischen  Katarrhs  auf,   manchmal  finien  sich  Ge- 
schwüre   (urämische   Dysenterie)   sowohl   im   Dünn-   als    im   Dickdarme. 
Lel)er  und  Milz  zeigen  Stauung  an.    In  dorn  Hospirationstrakt  sind  ehro- 
nisdies   oder  akutes   Lungenödem,   chronischer   Katarrh,    pneumonische 
üerde,    pleuritL^iche  Exsudate,   Tuberkulose   häufig,    Larynxödem   seltener 
zu    beobachten.     Erwähnen  wir   ferner   den   relativ   häufigen  Befund  von 
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Gehirnblutungen   und  von  Narben   nach  solchen.    Serös«  Ergüsse  fiöoen 
sich  iu  der  Mehrzahl  der  Fälle,  desgleichen  retinale  Erkrankungen.    Kic 
allzu  selten  besteht  amyloide  Degeneration  der  Organe. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  noch  der  in  letzter  Zeit  wieder  aufge- 
tauchten Frage  gedenken,  ob  es  eine  einseitige  Nephritis  gibt?    Die      i 
pathologischen  Anatomen,   welche  an   erster  Stelle   berufen  wiren,   diese     ! 
Frage  zu  beantworten,  haben  sieb  unseres  Wissens,  wenigstens  in  neuerer 
Zeit,   noch  nicht  geftußert,   und  in   den   vorliegenden  Handbüchern   der 
pathologischen  Anatomie  wird  die  Nephritis  stillschweigend  oder  ausdrück- 
lich als  eine  stets  doppelseitige  Erkrankung   behandelt.    So  weit  ich  die 
Literatur  überblicke,  war  es  Rayor,  welcher  zuerst  von  einem  Falle  mit 
einseitiger  Nephritis  und  tödlicher  Hämaturie  aus  der  kranken  Niere  be- 
richtet hat.    Die  Sektion  ergab  die  eine  Niere  vergrößert  und  gelb  gefleckt, 
mit  Hlutkoagula  im  Becken,  während  die  andere  absolut  normales  Aus- 
sehen  hatte.    Mikroskopisch   sind   die   Nieren  jedoch   nicht   ontersuchi 
worden,    so    daß    der   Fall   ninht   beweisend   ist.     Die   aus   neuexer   Zeit 
stammenden  Fälle  von  Rovsing,  Bloch,   Israel  erbringen  unseres  ^('^B 
achtens    keinerlei    zwingen  Jen    Beweis   für   die   Existenz   der   einseitigen^^ 
Nephritis.    In  diesen  Fällen  wurde  entweder  wegen  einseitiger  HStuaturie 
oder  Nephralgie   die  Nephrotomie,   respektive   Enthülsung   vorgenommen 
und  eventuell   ein  Stückchen   der   operierten  Niere   mikroskopisch  unter- 
sucht.   Auf  die  (gesunde)  Beschaffenbeit  der  zweiten  Niere  ist  bloß  aas 
dem  Umstände  ein  Schluß  gezogen  worden,  daß  der  Harn  nach  der  Opi 
ration  blut-  und  eiweißfrei  geblieben  ist.    Beachtet  man  nun,  daß  dieselbe 
Autoren  relativ  häufig  Nephritis  ohne  Albuminurie  zu  sehen  behaupten,' 
so  liegt  der  Widerspruch  zutage.  Ehe  also  nicht  Fälle  vorliegen,  iu  welchen 
Autopsie   und  mikroskopische    Untersuchung  beider  Nieren  die  Existenz 
einer  einseitigen  Nephritis  beweisen,  so  lange  ist  diese  Frage  nicht  als  ge- 
löst zu  betrachten.  Wir  sehen  uns  daher  heute  noch  berechtigt,  die  hftma- 
togene  Nephritis  als  eine  stets  doppelseitige  Affektion  zu  erklären 

Behandlung  der  chroiiUchen  Nephritis. 

Eine  Prophylaxe  der  chronischen  Nephritis  gibt  es  nur  in  sehr' 
schräuktem  Maße,  da  uns  von  den  Ursachen  dieser  Krankheit  bloß  wc 
bekannt  sind.  Sorgfältige  Behandlung  der  akuten  Nephriüden  ist  für  alle 
Fälle  geboten,  da  sonst  die  Gefahr  des  Überganges  in  die  chronische 
Form  zunehmen  dürfte.  Namentlich  scheint  die  Graviditätsnephritis  dieoe:^ 
Tendenz  zu  haben,  und  es  wird  daher  gelegentlich  auch  auf  die  Yerhütang^i 
weiterer  Schwangerschaften  hinzuweisen  sein.  Mit  Rücksicht  auf  die  patho-^ 
gene  Wirkung  des  Bleis  und  anderer  Metalle  wird  bei  Beschäftigung  nüV^^ 
diesen  Körpern  auf  Einhaltung  der  üblichen  hygienischen  Maßnahmen  itcm^ 
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doDg^  seiu.  Da  die  chronische  Nephritis  eine  gewisse  Heredität  aufweist, 
so  ^d  man  Deszendenten  toq  Nephritikern  Beschäftigung  mit  Metallen 
ajxi  besten  widerraten,  ganz  besonders  dann,  wenn  deren  periphere  Ärte- 
rißXi  Zeichen  beginnender  Wandverdickung  aufweisen;  desgleichen  wird 
iQ^n  sie  vor  Durchnässung,  feuchter  Wohnung  zu  warnen  haben  und  bei 
^^T"  Berufswahl  entsprocbimiie  Kücksichten  nehmen.  Dasselbe  gilt  auch 
ff^x"  Adoieszenten  mit  zyklischer  oder  orthostatischer  Albuminurie. 

Die  Therapie  der  chronischen  Nephritis  wird  nur  selten  die  kausale 
Ir^cSikation  erfüllen   kennen.    Liegt  Lues,  Blei  oder  uratische  Gicht  der 
{^x^okheit  zugrunde,  dann  wird  man  den  Versuch  einer  Kausalbehandlung 
nic^lit  unterlassen.     Im  Falle   der   Lucs   empfiehlt   sieh   eine   sehr   vor- 
sichtig geübte  Quecksilberbehaudlung   und   späterhin   länger  dauernder 
Jodgebrauch;   bei  Blelniere  ist  gleichfalls  Jod,  dabei  natürlich  Aufgeben 
der  schädlichen  Beschäftigung  am  Platze.    Bei   der  Gichtniere  wird  man 
dUJt;b  entsprechendes  allgemeines  Regime,  eventuell  in  Kombination  mit 
T'x'iakkureu,   die   kausale  Indikatiun   zu  urfülleu  suchen.     Man  gebe  sich 
&l>er  in  all  diesen  Fällen  keiner  optiniistischen  Hofibung  hin.     Ist  der 
frozeß  nur  einigermaßen  fortgeschritten,  besteht  namentlich  schon  Hyper- 
trophie des  Herzens,   dann  bleiben    in  der  Kegel   all  diese  Bestrebungen 
rjrochtlos.    In  anderen  Fällen  mit  bekannter  Ursache,  wie  bei  chronischer 
N^ephritis  infolge  von  Tuberkulose,  Diabetes  molitus  und  insipidus,  Klappen- 
Teliier  etc.,  wird,   wie  leicht  ersichtlich  ist,   die  Indicatio  causalis   infolge 
d^r    seltenen  Heilbarkeit  der  Grundleiden  auf  nnüberwindliche  Schwierig- 
keiten stoßen. 

Es  ist  allgemeiner  Brauch,  die  Indicatio  morbi  durch  lange  fortgesetzte 
jro»dxuedikation  zu  befriedigen.  Man  gibt  Jodkali,  Joduatrium,  Jodrubidium, 
J  od  albazid,  Jodipin,  Jodwasser,   Jodvasogen  etc.  durch  Monate  und,   mit 
LJ  EL^erbrechungen,  selbst  durch  Jahre.  Einen  überzeugenden  Nutzen  habe 
&<:)3.     von  der  Jodtherapie  aber  nie  gesehen.  Es  ist  zweifellos,  daß  die  Be- 
ll ^ndlnng  der  chronischen  Nephritis  bei  unseren  gegenwärtigen  Kennt- 
nissen in  der  Einrichtung   eines  Schädlichkeiten   möglichst  fernhaltenden 
SfcJigemeinen  Regimes  ihren  Schwerpunkt  hat.     Bei  der  großen  Mannig- 
faltigkeit der  klinischen  Erscheinungsweise  wird  die  Feststellung  dieses 
"tt^gimes  für  jeden  Fall  individuell  festgestellt,  und  in  ein  und  demselben 
irEi.lle  wiederholt  modifiziert  werde»  müssen.    Für  alle  Fälle  und  alle  Sta- 
d.Ä^u  derselben  gelten  jedoch  auch  einige  allgemeine  Kegeln:  Substanzen, 
'w  OH  Teichen  bekanut  ist,  daß  sie  auf  die  Nieren  reizend  wio-ken,  sind  zu 
"v^xbieten.  Hierher  gehören  scharfe  Gewflrze  (Pfeffer,  Paprika,  Senf,  Meer- 
r^ttig,  Rettig,  Ingwer),  Rauchwaren,  Wildpret,  Alkohol.  Zu  verbieten  sind 
lei-Qer  alte  Sportilbungen,  jede  Körperermtldung,  kalte  Bäder,  Seebäder;  zu 
'^warnen  ist  vor  Erkältung  und  Durchisässnng.  Die  Kranken  haben  ferner  den 
IvoatAkt  mit  kontagiös  Erkrankten  (Inilueuza,  Angina,  Erysipel  etc.)  strenge 
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KU  vermeiden.  Vod  Wichtigknit  ist  eine  rationelle  Hautpflege  in  deryörSi 
daß  man  die  Kranken  täglioh,  oder  mindesteus  zwoiiual  wöcbentlich  eio 
lauwarmes  Wannenbad  nehmen  lälßfc;  bei  günstigen  Herzverh&Uniast-a 
goringer  Spannungserhöhang  und  bei  warnaeiii  Wetter  sind  auch  Dampf- 
bäder vorteilhaft.  Die  Darmtätigkeit  uinß  eine  geregelte  sein:  geuQget 
diätetische  Maßnahmen  nicht  (Butter.  Grabambrot,  Marmeladen,  Gnmüae^ 
oder  sind  diese  kontraindiziert  (Vcrriairnngsstöningen),  dann  wende 
sich  an  salinische  Abführmittel,  Rbeuni,  Cascara  Sagrada,  Tamaho^ 
Mutisage  des  Leibes  ist  nicht  ejnpfV*blensw<!rt. 

Abgesehen  von  diesen  allgemeinen  Kegeln,  die  zu  allen  Zeiten  am 
in  jedem  Falle  einzuhalten  sind,  werden  hauptsächlich  folgende  Puukti 
die  jeweilige  Behandlung  bestimmen:  i.  Im  Falle  die  Nephritis  einet 
aknten  Nachschub  aufweist,  d.  h.  wenn  Ödeme  mit  Oligoiie,  Hftmat' 
urie  etc.  eintreten,  dann  ist  der  Kranke  genau  so  zu  behandeln,  als  Iftgi 
eine  akute  oder  subakutc  Nephritis  vor.  2,  Befindet  sich  der  Kranke  u 
der  relativ  besseren  Zwischenzeit,  oder  geht  die  Krankheit  vom  Beginn« 
an  schltüchend  und  langsam  fortschreitend  daher,  dann  stellen  sich  den 
Ärzte  mehrere  Fragen  entgegen:  Ist  es  geboten  in  einem  solchen  Falle 
respektive  Stadium,  den  Kranken  im  Bette  zu  belassen,  ihn  auf  Milchkofli 
zn  setzen,  ihn  eine  Trinkkur  machen  zu  lassen?  Hat  man  Omnd  anzu- 
nehmen, daß  die  Krankheit  seit  kurzer  Zeit  datiert,  besteht  noch  keim: 
Herzhypertrophie,  so  mag  man  dem  Kranken  mten.  sich  versuchsweiw 
für  einige  Wochen  im  Bette  zu  halten,  und  gleichzeitig  eine  ausschÜfl 
liehe  Milch-  und  Kohlehydratnahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Stellt  si« 
nach  Ablauf  von  etwa  C  — 8  Wochen  heraus,  daß  die  Albuminurie  iu 
gleichen  geblieben  ist,  dann  ist  von  einer  Fortsetzung  dieser  dem  Kranken 
sehr  lästigen  Lebensweise  kein  Erfolg  zu  versprechen:  sollten  &iuU  di( 
Hamverh&Unisse  aber  wesentlich  gebessert  haben,  dann  iet  es  rationell 
den  Krauken  zu  einer  Fortsetzung  dieses  Regimes  zu  bewegen.  Ist  dii 
Krankheit  notorisch  älteron  Datums,  besteht  schon  HerzhypHrtropfaiA 
dann  kann  von  der  Liege-Milchkur  keine  Heilung  der  Krankheit  erw&rtel 
werden,  doch  ist  zuzugeben,  dalt  eine  nicht  unwesentliche  Besserung  ao^ 
in  solchen  Fällen  zuweilen  beobachtet  wird.  Wenn  ea  die  ftnßeren 
hättnisse  dieser  Kranken  gestatten,  ist  es  also  empfehlenswert,  sie 
alle  6  Monate  einmal  durch  4 — 6  Wochen  das  genannte  Kegimo  eiohall 
%a  lassen.  In  den  Zwischenzeiten  drängt  sich  dem  Arzte  bauptsflehUol 
die  Frage  nach  der  Ernährung  der  chronischen  Nephritiker  auf.  Hai 
kann  auch  hier  kein  für  alle  Kranken  passendes  Schema  anwenden 
sondern  muß  sich  bemühen,  die  einzelnen  Fälle  mdgUchst  individuell  Ki 
behandeln.  Hüten  muß  man  sich  vor  Extremeu,  welche  dem  Kranket 
schädlich  werden  können.  Übermäßige  Fleischnahrung  verbietet  sich  mii 
Rücksicht  auf  die  Eiweißzerfallsprodukte,  deren  Zurückhaltung  im  Blaii 
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EeH'  wahrscheinlich   zur   urämischeu  Intosikatiüu   beiträgt.     Andererseits 
fof  cltirt  die  Krafllüäi^keit  und  Blutarmut  vieler  Nephritiker  zu  einer  uidg- 
y£>tist  kr&ftigen  Ernährung  auf,   und  diese  läßt  sich  bei  Ausschloß  des 
fjeisches  nicht  bewerkstelligen.    Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  wird  es  sich 
dg^er  empfehlen,   einen  Mittelweg  zu  gehen  und  gemischte  Nahrung  zu 
i^^^ltiu:  diese  drängt  sich  in  der  Praxis  auch  luit  Rücksicht  auf  den  oft 
geringen  Appetit  der  Kranken  von  selbst  auf,  indem  nur  durch  Wechsel, 
j^r  fieriehte  die  nötige  Appeteuz  erzielt  wird.    Folgende  Spnisenordnung 
jQS-ftR  für    den   Durchschuitc  der   Fälle    passend   sein:    morgens   Milch, 
W'  f  itlbrot,    Butter,    ein   Ei    (bei    Obstipation   Grahambrot    und   Honig), 
mittags  Suppe   (ohne  Extrakt  bereitet,   am    besten   Mehlsuppe),   Fisch, 
scliwarzes   oder  weißes  Fleisch   (ersteres   in  der  Regel  gesotten'),   grünes 
0«?iDi)sc  (ohne  Qewtirzo  zubereitet),  Salat,  Konipot,  Kartoffelpüree,  Reis, 
leichte  Mehlspeisen  (Biskuits,  Autläufe,  Nudeln,  Makkaroni).   Als  Getränke 
ljij.«llwasser  oder   ein   kohlen  säurearm  er  Säuerling.     Abends  Milchspeise, 
Eier,  Weißbrot,  Butter,  milder  Käse,  Kompot.   Besteht  Neigung  zu  chro- 
nischer Urämie,  wie  z.  B.  häutiger  Kopfschmerz,  so  wird  man  nebst  den 
fi  t>rigen  Maßnahmen  versuchsweise  auch  den  Fleisohgenuß  zeitweilig  unter- 
brechen, dafür  mehr  Kohlehydrate  und  Fett  empfehlen;  wiegen  die  Zeichen 
d*»r  Adynamie  und  Chloranämie  vor  und  fehlen   urämische  Symptome, 
•Jann  iät  vermehrte  Fleischnahrung  am  Platze.    Man  berücksichtige  in  der 
KmähroDg  auch  stets  das  Herz,   dessen  Intaktheit   für  die  Lebensdauer 
der  Nephritiker  von  großer  Bedeutung  ist,  welches  also  nicht  unterernährt 
CTr«3r<ien  darf.    Was  die  Flüssigkeitszufuhr  bei  den  chronischen  Nephri- 
tilcern  betrifft,   so  ist  ein  ÜbermaO   mit  KücksicUt  auf  das  Herz  zu  ver- 
meiden;  es  kann  nicht  gleichgültig  sein,  dem  ohnehin  schon  gegen  ver- 
CKxelxrte  Widerstände  arbeitenden  Herzmuskel   noch  die  Bewältigung  von 
tfi-glich  mehreren  Litern  Flüssigkeit  aufzubürden.    Bei  gewöhnlichem  Durst 
Aberschreite  man  also  das  mittlere  tägliche  Quantum  von  etwa  1*5  l  nicht. 
I^iii-stkuren  bei  bestehendem  Ödem  sind  nur  dann  zulässig,  wenn  keine 
%>■  r9.  mischen   Erscheinungen  vorliegen. 

Vorteilhaft  ist  es   für  Kranke  dieser  Art,  die  kalte  Jahreszeit  im 

Städen  (Ägypten,  Algier,  Riviera,  Südtirol)  ea  verbringen.     Im  Sommer 

^iiX4l  mäßig    hoch   (unter    1000  m)   gelegene   trockene    Orte   mit    ebenen 

t>I>^ierwegen    zu    empfehlen.    Was    Trinkkuren    anlangt,    so    ist    vor 

^llem  au   bemerken,  daß  man   von  denselben  nicht   eine  Heilung   der 

X^i-ankheit   erwarten  darf;   man   muß   sich  mit  subjektiver  Besserung  im 

^^^€nden   der  Kranken,   mit   ihrer   moralischen  Befriedigung,   „etwas  für 

üxTe  Gesundheit    getan    zu    haben",    in    den    meisten    Fällen    zufrieden 

S'^Y)eD.    Man   treibe   das   Entgegenkommen   gegen  die  Kranken  jedoch 

laicht  so  weit,  sie  ä  tout  prix  in  einen  Kurort  zu  schicken,  wenn  indivi- 

<1  VI. eile  Kontraindikationen  vorliegen.    In  Betracht  kommen  die  salinischen, 
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alkaliscfaeD,  alkaliach-salinischen  Qaellon  und  die  salinischen  SUbIqöfl 
Bei  der  Wahl  des  Ortes  ist  hauptsächlich  auf  den  Zustand  des  Uenu 
Rücksicht  za  nehmen.    Besteht  keine  oder  geringe  Herzhypertrophie  <j| 
wesentliche  SpannungserbChnng,  fehlen  Ödeme,  sind  die  Lungen  lo  Ol 
nung,  besteht  keine  ausgesprochene  Anämie,  dann  kann  Karlsbad,  Vi 
Neuenahr   empfohlen   werden.     Bei  deutlichtir  UypHrtrophie   des  He 
und  erhöhter  Pulsspanuung  vermeide  man  den  Gebrauch  warmer  Qm 
and   empfehle  Tarasp,  Kissingen,   Ober-Salzbrunu,   Robitsch,   Marien 
Handelt   es  sich  um  jugendliche   anämische  Individuen   ohne  Henshypj 
trophie  oder  Lungentuberkulose,  dann  kann  ein  Versach  mit  Franzeiufl 
oder   Schwalbach   genaacht   werden.     Bestehen    die   Zeichen   beginneüi 
Herzins af&zienz,  dann  tut  man  am  besten,  die  Kranken  zu  Hause  zu 
halten,  denn  in  der  Regel  vermehren  sich  in  diesem  Stadium  die 
schwcrdon  in  rascher  Folge,   nnd  es   ist  nicht  human,   derartig 
die  Fäbrllchkeiten    einer  Badereise   aufzuerlegen.     Gegen   den  häusli 
Gebrauch  von  kohlensauren  Soolbftdern  ist  jedoch  nichts  einzawend 

Wichtige    Entscheidungen    treten    an   den    Arzt   heran,    Wenn   i 
urämischen  Symptome  zunehmen  und  bedrohlich  werden.    Bei  aU< 
Lücken  in  unserem  Wissen  über  diei  Urämie  sieht  da^  eine  fest^  daO  ei 
Entgiftung  der  KOrpersäfte  dringend  am  Platze  ist.   Dies  za  bewin 
stehen  einerseits  die  natUrlii^hen  Wege  der  Sekretion  und  Eikretion  n 
andererseits  die  Pnnktion  und  Venaesektion  zur  VerfQgang.    In  der  Reg 
sucht  mau  gleichzeitig  auf  mehreren  dieser  Wege  das  gewünschte  Zi 
zu  erreichen.     Die  individuelle  Beschaffenheit   des  Falles  wird   die 
zu  bestimmen  haben.  Folgende  Verfahren  kommen  in  Betracht:  1.  Schw, 
Prozeduren.  Wie  dieselben  am  besten  durchzufahren  sind,  das  babea 
schon  bei  der  akuten  Nephritis  besprochen.     Daß  der  Schweiß  im  allg 
meinen   nnd    der   von  Nephritikern   im   besonderen   ansehnliche  Me 
Harnstoff  enthält,  ist  witiderholt  nachgewiesen  worden  (so  von  v.  Le 
Dockmann,   Argutinsky).     Es   6ndet   also   durch   vermehrte  Schw 
Sekretion   eine  Entlastung   der  KOrpersäfte   statt.     Da  jedoch  die   m< 
kulare   Konzentration    des   Schweißes   geringer   ist   als   die   des    Blol 
(H.  Strauß),  so  wird  Übermäßiges  Schwitzen  eine  Eindick-ung  des  Bli 
zur  Folge  haben  müssen.    Um  die  Nachteile  einer  solchen  zu  verm 
ist  es  nötig,  den  Kranken  ebensoviel  Wasser  trinken  zu  lassen,  als  er 
Schwitzen  verloren  hat.   Diese  Maßnahme  kann  zweckmäßig  auch  auf 
Weise  bewerkstelligt  werden,  daß  man  dem  Kranken   vor  Beginn 
Schwitzbades   eine   bis   zwei  Tassen    diaphoretischen  Tee,   warme 
nade  etc.  zu  trinken  gibt.    Bei  geschwächtem  Herzen  lege  man  w 
des  HeiUluftbades  einen  Kühlschlanch  auf  das  Herz.  Als  Kontraindik 
ist  hochgradige  Herzschwäche  und  Neigung  zu  Gehirnblutnng  anzusa 
2.  Forderung  der  Speicheisekrction,  hauptsächlich  durch  die  subku 
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Inje^tioo  von  Pilocarpinum  inuriaticum  in  der  Dose  von  0*01.  Von  der- 
selbeii  habe  ich  wiederholt  ganz  Äanberhafte  Wirkungen  erfahren,  indem 
Xi-s-iike  aus  tiefem  Koma  prompt  zum  BewuÜtsein  gekommen  sind.  Bei 
maji&chen  Kranken  versagt  allerdings  die  sialaguge  Wirkung  and  damit 
dor  Geäamteffekt  des  Mittels.  Bei  Herzschwäche  ist  auch  dieses  Mittel 
ktfo^raindiziert.  3.  Ableitung  auf  den  Barm  ist  in  allen  ätadien  der  chro- 
ois^^D  Nephritis  empfehlenswert;  bei  drohender  Urämie  ist  reichliche 
Verabreichung  von  kräftig  wirkenden  Bitterwässern,  eventuell  verstärkt 
mit  Kochsalzkly stieren,  geboten.  4.  Die  Venaesektion.  Sie  wird  bei  der 
fr^ftmie  bald  mit  größerem,  bald  mit  geringerem  Erfolg  angewendet.  Man 
liJ3t400 — öOOcth*  Blut  ab,  und  ersetzt  es  durch  subkutane  Einspritzung 
10X*  0'9°/o  Kochsalzlösung;  bei  mangelndem  Erfolg  kann  mau  die  Prozedur 
bivs-oen  12 — 34  Stunden  wiederholen,  namentlich,  wenn  gute  Pulsspannuug 
Q13.45  keine  stärkere  Anämie  vorliegt.  H.  StranÜ  empfiehlt,  chronische 
jj^^hritiker  noch  vor  Beginn  der  urämischen  Symptome  von  Zeit  zu  Zeit 
systematisch  zur  Ader  zu  lassen,  ein  Vorschlag,  der  Beachtung  verdient. 
^_  ^i  allgemeinem  Hydrops  gewährt  die  Punktion  der  Kürperhöhten 
m3*l  "iip  Skarifikation  der  Haut  den  Kranken  nicht  bloß  eine  lokale 
Erleichterung,  sondern  man  sieht,  daß  sie  sich  hierauf  im  ganzen  wohler 
fOtildo,  daß  namentlich  die  urämischen  Beschwerden  geringer  werden, 
^txch  Zunahme  der  Diurese  eintritt.  Die  Erklärung  für  diese  Erscheinung 
ii5t  wohl  darin  zu  suchen,  daß  mit  dem  Transsudat  auch  urämische  Gift- 
stoffe den  Körper  verlassen.  Die  genannten  Verfahren  sind  also  gegebenen- 
AiJls  zu  empfehlen. 

Eine  wichtige  Aufgabe  hat  im  Stadium  der  gestörten  Kompen- 
ffJltion  die  medikamentöse  Behandlung  zu  erfällen.  Der  Arzt  findet  hier  reich- 
lich Gelegenheit,  durch  zielbewußte  systematische  Anwendung  der  Kardiaka 
den   Zustand  der  Kranken  zu  bessern,  ihr  Dasein  zu  verlängern.    In  ab- 
»»•«cbselnder  Folge,   den  jeweiligen  Bedürfnissen   entaprecheud,   werden 
I^ig'italis,  Strophantus,  Adonis  vernalis,   Colfein  anzuwenden  sein.    Einen 
SToOcD  Nutzen   gewähren  um   diese  Zeit  auch  die  Diuretika,   namentlich 
d^Ls  Diuretin,  Dropherin,  Agurin,  Theocin,  Betula,  Liquor  kalii  acetici,  Tar- 
*^^i-rus  depuratus,  Aqua  Petroselini  etc. 

Die  operative  Behandlung  der  chroniscben  Nephritis  ist  von  ver- 
^*<3ll.iedencn  Autoren  empfohlen  worden.  EdebohU  sieht  die  Enthülsung 
**^i"  Nieren  als  das  Normal  verfahren  an.  Seine  leider  nicht  genügend  durch 
-^^rankengeacliichten  illustrierten  Erfolge  sind  vorläufig  noch  nicht  sehr 
^'■^■:Xiutigend.  Er  referierte  kürzlich  über  51  operierte  Fälle;  von  diesen 
^^oXlen  4  „einseitige"  Nephritis  gehabt  haben.  Es  starben  24  Kranke  (von 
^J-i^sen  17  kurz  nach  der  Operation,  7  nach  2  Monaten  bis  8  Jahren), 
-^  'diesen  keine  Besserung  auf,  22  hatten  bedeutende  Besserung,  9  waren 
»V '^^  «lUtäodig  geheilt^.     Wenn  man  sich  den  insidiösen  Verlauf  der  chro- 
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nischen  Nephritis  vor  Augen  hält,  so  wird  man  wissen,  was  min  rt 
den  32  gebessert^D  Fällen  für  die  Zukunft  zu  erwarten  hat  Besflglk 
der  9  „geheilten"  Fälle  wäre  ein  Einblick  in  entsprechend  geftihi;! 
Krankengeschichten  sehr  wünschenswert  M 

Ändere  Autoren  halten  die  Operation  nur  bf^hnf^  Beseitigung  p 
wisser  Symptome  fQr  angezeigt  Besonders  bilden  üämaturie,  anbaUenc 
Kolik  seh  merzen  und  Anurie  die  Indikationen  für  die  Operation.  Letxtei 
selbst  soll  sich  nach  Rovsing  auf  Nephrolyse  beschränken,  da  nach  ihi 
die  Schmerzen  nicht  vom  NierenparencJiym,  sondern  von  pcrikapsnUr* 
Adhäsionen,  Hämatom  der  Kapsel  und  anderen  Kapselerkraoknngen  ■ 
rühren.  Rovsing  bezeiehnet  die  Nephrotomie  wegen  der  Gefahr  fli 
sekundären  Blutung  und  der  reflektorischen  Anurie  für  getUhrlich  uuij 
widerraten.  Andere  Chirurgen  wieder  (wie  Israel)  üben  in  der  RegelJ 
Nephrotomie.  C.  Stern,  welcher  in  Deutschland,  wie  es  scheint»  die  me 
Nephritidon  operiert  hat  berichtet  unter  anderem  über  folgende 
In  einem  Falle  von  fünfmonatlicher  Hämaturie  aus  der  linken  Niere  wonl 
bei  der  Nephrotomie  die  Schnittfläche  „granuliert^  gefunden  (kein  mifl 
skopischer  Befund):  die  Blutung  stand  nach  der  Operation.  In  eiiil 
Falle  von  Urämie  hatte  die  Nephrotomie  Nachblutung  und  Tod  zur  Folg 
Id  einem  Falle  von  Nephritis  mit  Amyloid  hatte  die  Enthötaung  zunAd» 
vermehrte  Diureso  und  verminderte  Albuminurie  zur  Folge:  bald  danu 
Verschlimmerung  und  Tod.  In  einem  Falle  von  kleiner  roter  glatter  S 
(mikroskopisch  interstitielle  Nephritis)  mit  starken  Ödemen,  600 — lOOOi 
Harn  und  2"/o  Eiweiß,  folgte  auf  Enthttlsung  der  linken  Niere  Vermin 
rung  der  Ödeme,  1400— IGOO  cm»  Harn,  O-ö—O-Jö"!^  Eiweiß.  Bei  ein« 
GSjährigen  Frau  mit  rekrudeszierender  Nephritis,  3m)£tn"  Harn,  1'5*/, 
Eiweiß,  wurde  die  linke  Niere  enthülst,  dieselbe  war  vergrößert  und  m 
eben,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergal)  kleinzellige  Infiltration  i 
der  Rinde.  Nach  der  Operation  betrog  die  Uarnmenge  lOOu — 1500  0« 
der  Harn  war  eiweißfrei.  Jaboulay  berichtet  über  eine  46jährige  fl 
tieutin,  welche  seit  drei  Jahren  Schmerz  in  der  rechten  Seite  und  CT 
Eiweiß  im  Harn  hatte.  Bei  der  Enlhülsung  der  rechten  Niere  zei; 
sich  Verwachsungen  der  Capsula  flbrosa,  die  Niere  war  vergrößert 
hatte  Ein7.i<'hungen.  Nach  der  Operation  waren  Schmerz  and  Albomii 
verschwunden. 

Wir  können  nach  diesen  Resultaten  weder  der  Enthütsung  noch 
Nephrotomie  das  Wort  reden.  Die  unmittelbare  Gefahr  der  Operation  1 
eine  zu  bedeutende,  der  in  wenigen  Fällen  ersichtliche  Erfolg  zu  gerii 
und  zweifelhaft,  um  den  Eingriff  wünschenswert  zu  machen.  Als  «iiui| 
Indikation  kann  die  Massenblutung  in  Frage  kommen,  wenn  dieselbe  xiM 
weislich  eine  einseitige  ist.  Welcher  Eingriff  die  Blutung  zum  Stillstni 
biingt,  ist  bisher  nicht  aufgeklärt,  da  letzterer  sowohl  nach  EnthttUai 
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il^  ntch  Nephrotomie,  ja  selbst  nach  Blasenschnitt  erreicht  worden  ist. 
)ff&i3  wird  trnchten  müssen,  jenes  Elementes  habhaft  zn  werden,  um  nicbt 
QfjXi&tz  mehr  zu  riskieren,  als  uOtig  ist. 

Beispiele  von  cbroiiisclier  Nephritis. 

1.  Seh  laiche  Ulier  Beginn  vor  füuf  Jahren.  (Btoi?)  Subakutor  Nach- 
te tmub  mit  ürftmie  nnd  Deliriom  tremens.  Wenig  geschrumpfte,  bei- 
Dl»  l3e  glatte  ^clbe  Nieren. 

F.  H-,  45jähriger  Diener,  Crflher  in  einer  Bnchdruckerei  tätig  gewesen, 
Bt^M-'gker  Trinker,  Seit  fflnf  .Tahren  allmählich  zunehmende  Kurzatmigkeit  beim 
gfc^igen.  Blässe  des  Gesichtes,  zeitweiliger  Kopfschmerz,  gestörter  Schlaf.  Vor  vier 
K^oxsten  plötzlich  Gedunsenheit  des  GosichUs,  Schwellang  der  Beine  und  Zanahroe 
j^-K"  Karzatmigkeit,  allmählich  allgemeine  Anschwellung  des  Körpers.  Der  früher 
reichlichere  helle  Urin  ist  nun  sp&rlicher,  trtib  nnd  ilunkelrot.  15.  Oktober  1890 
Vi:ifnshnie  in  die  erste  medizinische  Klinik.  Status:  mittelgroß,  kräftig  gebaut. 
a.t»-Callend  blaß,  allgemeiaes  Ödem.  Arterie  enge,  hart,  Spannung  sehr  hoch.  Puls- 
fp^qticDZ  72,  Hespiration  34,  Temperatur  SB'4.  Beiderseitiger  Hydrotborax  nnd 
reicliliches  Bassein.  Spitzenstoß  nicbt  palpabel,  Dämpfung  von  gewöhnlicher  Äns- 
t»-i-«iti]ng,  Herztöne  rein,  m-etter  Aortenton  ak7.entinert.  Harumeng»  lUUO,  spez. 
Se*.  1013,  donketrut,  trübu,  schwach  sauer,  sUirk  äedimentierend.  Biweiß  0'8'7o 
i^Esbach),  Blut  vorhanden.  Im  Sediment  Erytlnoz.vtBu  uud  Leukozyten  in  großer 
;&a&).  einzelne  Nieronopithelzüllcn.  zahlreiche  granulierte,  teilweise  mit  Leakozyton 
and  Ketiröpfcheu  besetzte  Zylinder,  einzelne  hyaline  Zylinder.  Decursus.  Nach 
wenigen  Tagen  verfällt  der  Kranke  nnter  Temperatnrsteigerung,  welche  zirka 
S4  Stunden  anhält  und  S9'8  erreicht,  in  einen  komutöt>ou  Zustand,  während  dessen 
er  drei  epileptiforme  Anfälle  mit  Secessua  involuntarii  durchmacht,  die  PuLs- 
freqnenz  steigt  auf  104.  Die  folgenden  zwei  Tage  soporös.  .\ngenhintcrgriind: 
Reidt«  Papillen  fidymatös.  Pupillen  rengieren  während  des  Supors  träge.  Weiterhin 
schläft  Pationt  viel,  ist  oft  etwas  benommen,  zwlschendnrrh  Hnllnzinationen,  die 
au  Delirium  tremens  erinnern.  Stai-kes  Hautjucken.  Die  Ödeme  nehmen  konstant 
xa.  Am  29.  Oktober  Harnmenge  850,  spez.  Gew.  1015.  schmutzig  rotbraun.  Sodi- 
va  e  nt:  Blutachatten,  Leukozyten,  einzelne  verfettete  Nierenepitbelion.  viele  hyaline 
.  Zylinder,  zum  Teil  mit  Fett,  viele  granulierte  Zylinder,  teils  mit  roten  und  weißen 
^^Eflutkr-rpercheu  besetzt,  einzelne  Epithelialzylinder.  Weiterhin  liegt  der  Kranke 
^Bseiu.nbe  stets  teilnahmslos  mit  gescblosseuen  Augen  da,  er  sieht  weniger  gut  nnd 
^fcrtsrschleiert.  Die  Ödeme  im  gleichen.  Am  U.  November  Harnmenge  700.  spez. 
^BB^-^.  1014.  Sediment:  Zahlreiche  Leukozyten,  fettig  degenerierte  Epithclien, 
^■Spärliche  Blutschatten,  zahlix'iche  hyaline  und  granulierte  Zylinder  von  verschie- 
l^^dt^ntr  Größe  und  Breite,  Fettkristalle.  Vom  12.  November  ab  wird  der  Harn  wieder 
f  il  ölhaltig.  Die  Somnolenz  hält  weiter  an,  konstant  Secessus  involuntarii,  zeitweilig 
I  UakUozinationen.  Die  Pulsspannung  vermindert  sich  allmählich,  scheint  am  19.  No- 
^^TÄtnber  schon  unter  der  Norm  zu  sein.  Hier  und  da  treten  Zuckungen  im  iJesicht, 
^Bjin  «leo  Armen  oder  der  gesamten  Kr>rpi^ntiuskoIatiir  auf,  die  rasch  vorilbergeben, 
j^'cMler  der  Kranke  starrt  in  die  Höhe  und  reagiert  auf  Anruf  nicbt;  dabei  Fehlen  des 
Pupillarreflexes.  Nun  ist  beiderseits  Retinitis  albuminurica  zu  konstatieren. 
A.m  89.  November  Zyanose,  tiefere  Benommenheit;  Trachealraaseln.  Hämoglobin- 
l^elult  3U*/(,  (Fleischl).  Am  30.  November  Kiitus.  Die  Harnmenga  schwankte 
"w-ÖJirend  des  Spitalaufenthaltre  zwischen  300 — 1300  em*;  gewöhnlich  betrug  sie 
O*— 700CW*.  Das  spezifische  Gewicht  bewegte  sich  zwischen  lOlO — 1016  (nur 
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einmal  1023).  üäiifig  waren  Diarrhöen.  Pulsfrequenz  in  den  letzten  Ti 
bis  130.  Die  Sektion  ergab  Nepliritis  chronica  recrndescenz  in  atadio  d« 
tionitt  adiposae  cum  Atrophia  incipieuie,  Hypertrophia  ventriculi  aiaistri 
Pericarditis  fibrinosa  subacuta,  Hydrotborax  bilateralis,  Hydrops,  Asiites, 
moaia  lobularia  sinistra.  Catarrhus  intestinalis  chronicus  cum  cicatricibus  jqi 
supremi.  Anaemia.  Beide  Nieren  in  ftdematCees  Zellgewebe  eingebettdt,  unl 
MittelgrOQo,  mit  etwas  fester  iiaftender,  aber  dünner  Ka{>seL  Die  OberflAche  smi 
lieh  glatt,  aber  mit  zahlreichen  feinen  Kinsenkungen,  fettig  gelb,  mit  zahlrrichi 
Blutaustritten.  Auf  dem  Durchschnitte  ist  die  Binde  granjich  und  fettig  gelb,  i 
mit  undentlicber  Zeichnung,  hier  nnd  da  deutlichen  oberfl&ch liehen  Einaenka 
entsprechende  graurßttiche  Streifen. 

3.  Tuberkulose  der  Lungen  und  DrQsen;  scbleicbeodAr  Be| 
der  Nephrititt,  anfangs  keine  Ödeme  und  keine  erhöhte  Puleipanni 
Wiederholte,  rasch  folgende  subakute  NachschQbe  mit  reichlict 
Sediment  nnd  Ödemen.  Allm&hliche  Zunahme  derSpannang,  gegi 
das  Ende  hin  Abnahme  derselben.  Im  ganzen  2'/s  ilahre  lang  bi 
achtet.    Nierenrinde  stark  verecbmälert. 

E.  W.r  21  Jahre  alt,  DJenstmngd.  In  der  Familie  vielTuberkulr>se,  sie  ! 
hatte  Tiermal  „LungenentzQndung".  Seit  drei  Jahren  oft  fleberbaft,  DrÖMia 
Achselhöhle,  welche  aufbrachen.  Seit  einem  Jahre  Kreuz-  und  Ischiasweh  : 
in  letzter  Zeit  vermehrter  Schmerz.  28.  Dezember  IB98  Aufnahme  in  di« 
medizinische  KHnlk.  Statns:  Blaß,  ziemlich  kräftig.  Kein  Odem.  Arterie  weifl 
Spannung  nicht  erhöht.  Fre()ueiiz  112.  Lungen  0.  Spitzenstofi  im  ffinfl«n  Inti 
kostalranme,  t  em  antlerhalb  der  Mamillarliuie.  reine  Töne,  zweiter  Aortent; 
akzentuiert.  Druckschmerz  entlang  dem  r^nhten  N.  ischiadicus.  Harnm»ugel] 
spez.  Gew.  1011,  klar»  sauer.  Nukleoalbumln  0.  Albumen  3"5"/„  (Kabach). 
Sediment.  Patientin  verbleibt  bis  28.  M&rx  1899  an  der  Klinik.  Die  Hi 
wechselt  zwischen  300 — 1200,  das  spezifische  Gewicht  zwischen  1010 — 1( 
der  Eiweißgehalt  zwischen  1*6 — 10  Voo-  {"'inmal  wurden  hjaline  Zjlinder  gefaod« 
Der  Ischiasschmerz  ist  gewichen.  Zwei  Wochen  nach  ihrer  Knila.«>saag  Atcmiai 
bald  daranf  Schwellung  der  Beine  und  des  Bauches,  Kopfweh,  Erbrechwa.  M 
13.  Juni  1899  zweite  Aufnahme.  Status:  Odem  der  Beine,  tanbeneigrofie  Ly 
dröse  in  der  linken  Supraklavikuhirgiube.  Puls  1*20.  Spannung  gering,  loj 
linken  Spitze  verschärftes  In-  nnd  Exspirium  mit  etwas  Kosselu.  Hen  wie 
Harn  weiut^elb.  etwas  trQbe,  Surumalbumin  ift^j^^  im  Sediment  viele 
zjten  und  granulierte  Zylinder,  einzelne  hyaline  Zylinder,  Deknrsns,  hl 
Kopfschmerz,  da»  Odem  nimmt  rasch  ab.  Etwas  Husten,  hier  und  da  ^t 
Harnmenge  lODO— 1700.  apez.  Gew.  lülO— lOU.  Eiweiß  t-5— 4-5*/^. 
4.  Juli  1H99  gebessert  entlassen.  Schon  nach  acht  Tagen  Wiederkehr  der  Atvn 
Schwellung  der  Beine,  häufiger  und  heftiger  Kopfschmerz,  häufiges  Erbrechen.  J 
31.  Juli  1899  dritte  Aufnahme.  Status:  Odem  der  Heine,  des  Kampfes,  Üadun 
beit  des  Gesichtes.  Fulsspanuung  geriDg.  Lunge  und  Herz  wie  früher.  Im  Spn 
keine  Bazillen.  Im  Laufe  der  n&chston  vier  Wochen  Harnmenge  1200  —  H 
spet.  Oßw.  1007  — 1010.  EiweiSgehalt  5<'/(^.  Im  Sediment  spärliche  rot« 
weiile  Blutkörperchen,  reichlich  hyalin«,  granulierte  and  Epithelialzy linder, 
gleichen  verfettete  Bpitbelien.  Wesentlich  gebessert  entlujNea  am  31.  AufS 
1899.  Wegen  stärkerer  Kopfschmerzen  und  Ischiaa  vierte  Aufnahme  am  1 1.  "i 
(ober  1899.  Nun  ist  die  Pulsspannung  deutlich  erhöbt  (Tonometer  160 — IS 
Geringes  Odem  der  Beine.  Harn  trübe,  rötlicbgelb,  sauer.  Eiweiß  24 "/„q.  S^ 
ment:  Hyaline  und  granulierte  Zylinder,  wenige  Leukozyten,  verfettete  Kie 
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ipithMieu.  lu  den  nächsten  vier  Wochen  lieirägi  die  Hatuinengc  1400^2200, 
,2fts  spexifiscbe  Gewicht  1009 — 1012,  ausnahmsweise  1016 — lOlti.  Der  Eifreili- 
Mlialt  gebt  wieder  auf  5"/^  herunter.  Am2-t.  November  1S99  wesentlich  gebessert 
^uti&ssen.  Nun  folgt  ein  relatives  Wohlbefinden  in  der  Dauer  von  11  M<^naieu; 
(fri^r^nd  dieser  Zeit  schwellen  die  Beine  bloü  vorübergehend  an,  auch  kommt 
Q^^kochmal  Kopfschmerz  und  Atemnut.  Im  Oktober  und  November  1900  je  ein 
b-^^^r*  '--4  Stunden  andauernder  Kolikanfall,  welcher  von  der  linken  Nißren- 
4»flfn'f  nach  der  Blase  zu  ausstrahlte.  Zunahme  der  Atemnot,  Schwinden  des 
^-pIMtite  und  neoerlicbes  Odem  der  B«ine  von  November  ab.  Fünfte  Aufnahme  am 
^  .  D«aemt>er  1900.  Status:  Odem  der  Boiue  und  des  Bumpfes.  Puls  122,  Span- 
o.mSi  stark  erhöht  (Tonometer  200).    Herzbefund  wie  früher,   nur  scheint  der 

t^piaeustoB  resistenter.    Infiltration  des  linken  Obm-lappens.    Harn  bellgelb,  sehr 
l^'flbe,  Uenge  1200,  spez.  Gew.  1010.  Nukleoalbumin  fehlt,  Serumalbumin  12°/q(,. 
i^lct  vorbanden.    Sediment  reichlich:  znhlroiche  rote  und  weiße  Blutkörperchen, 
Verfettet«  Niereuepithelien,  sehr  zuhlreiche  grauuli«rto  und  Epitheh,vliuder,  spär- 
liche hjaline  Zylinder.  Dekursns.   Die  folgenden  sieben  Monate  —  i.  e.  bis  zum 
Kxitas  —  verbleibt  Patientin  an  der  Klinik.    Die  PuUspannuug  nimmt  weiter  zu 
und  erreicht  Mltt«  Junner  den  maximalen  Touometerwert  v>m  250,  um  dann  all- 
mählich bis  auf  110  abzufallen.    Die  Ödeme  wechseln  anfangs  an  Intensität  und 
Ausbreitung,  bald  bleiben  sie  konstant  hochgradig  und  nobiceu  usque  ud  Cnem 
nicht  mehr  ab.    Die  übrigen  Beschwerden,  wie  Kopfschmerz,  Atemnot,  Erbrechen, 
Diariböen,  Appotitmangel,  Schlaflosigkeit,  bereiten  der  Kranken   große  Qualen. 
dasu  kommt  Husten,  SpannungsgefObl  im  Leibe,  besonders  in  der  linken  Bauch- 
seite. Die  Leber  nimmt  au  Größe  zu  und  wird  sehr  druckempfindlich.  Nur  hier  und 
da  Ttriäuft  ein  Tag  ohne  größere  Beschweideu.    Gelegentliche  Fieberbeweguni^eiL 
komplizieren  weiterhin  das  Bild.  Am  28.  März  Anfall  von  akutem  Lungenödem  in 
der  Daacr  von  '•j^  Stande,  ein  gleicher  am  2.  Mai  von  1  Vg  Stunden.   Am  4.  Mai 
Punktion  der  Beine  mit  Entleerung  von  zirka  lOl  Serum.  Das  Ödem  wächst  jedoch 
schon  in  den  nächsten  Tagen  zur  früheren  Höbe  au,  daher  am  20.  Mai  Skarifika- 
tion.  der  Beine,  darauf  Abßui}  von  über  27  l.   Baraufbiu  große  Erleichterung  des 
I      sqbjcktiven  BeBndons.    Vom  S.Juui  ab  Benommenheit  des  Sensoriums,  erhöhte 
^K|Ltemnot,  rasche  Abnahme  der  PuUspanaung  —  bis  Tonometer  110.  Am  11.  Juni 
^^xitas  im  Koma.    Der  Fundus  ist  bis  zum  Schlosse  unverändert  geblieben.   Die 
H^rniDenge  war  eioe  sehr  wechselnde;  in  den  ersten  Monaten  betrug  sie  900  bis 
aSOOcm',  bei  einem  spezifischen  Gewicht  von  1009 — 1015,  gegen  das  Ende  hin 
ik*tkm  die  Menge  ab,  betrug  bloß  200 — &00  cm^,  mit  einem  spezifischen  Gewicht 
von  lOOb — 1017.  Der  EiweiÜRehalt  schwankte  zwischen  4 — lü°/,>(,.  Stets  fand 
sieb  «in  ziemlich  reichliches  Sedimcmt  mit  den  obon  beschriebenen  Elementen  vor; 
Blut  war  zeitweilig  vorhanden.  Die  Sektion  orgab:  Parenchymatöse  Nephritis  mit 
betrkhtlicbcr  Versrhmälerung  der  Rinde  und  aiisgudohnter  Glomerulusverödung; 
kcleiSEte  Konkremente  im  linken  Nierenbecken;  hochgradige  exzentrische  Hyper- 
trophie des  ganzen  Herzens,  Koronaratherom  und  multiple  myokarditische  Herde, 
I        chronische  Tuberkulose  beidoi-  Spitzen,  tuberkulöse  Pleuritis. 

^m  3.  Beginn  mit  Sehschwache  und  vorflbergehenden  Ödemen,  Poly- 

^B    orie,  niedriges  spezifisches  Gewicht,  erhöhte  Spannung;  nach  d^j^  Ho- 
Daten  Pnenmonie  mit  tödlichem  Ausgang.   Trotz  Fieberbarnes  nie- 
.dripesspezifisches  Gewicht  andauernd.  Schrumpfniere. 

AT.»  28j&brige  Büuerin.   Februar  1899  Sehschwäche,  geschwollene  Füße. 

'  Ereozeehmerz,  im  März  Erbrechen  durch  acht  Tage.    Potus,  Lues  U.    Am  6.  No- 

tberl899  Aufnahme  in  die  erate  medizinische  Klinik.    Status:  Zart,  mäßige 
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^JuBknl&tur,  blaß.  Kein  Ödem.  Puls  GS,  arbytlimiscb,  »tark  ^spannt  (TonoiMt 
220).  Respiration  IM.  Temperatur  36*5.  io  (Jen  Liiugon  zeretreotes  RumIi 
Spitzonst<i6  ini  füiifieu  Interkntitalraunio  außerbalb  der  It&mÜiarlinie,  vsrbrejtc 
und  hebend;  Herztlümpfung  bis  zur  Mitte  des  Sternum.  An  der  Spitze  lautes  » 
lisches  Geräusch,  zweiter  Ton  taut  uiiJ  kliugeud.  Harn  licfaigclb,  klar.  Uengt  M' 
8p«z.  Gew.  1007.  Nuklcoalbiimin  in  Sporen,  Serumalbnmin  1-7&°/a„,  im  Sedimr 
zahtreicbe  giauulierte  Zylinder,  einzelne  verfettete  Nierenepithelien  nnd  Epith*^ 
lylinder.  Bhitbefund:  Eiythrozyten  3,760.000.  Leukozyten  5500,  H&myglol» 
5(>%.  An^enhintergrund  beiderseit«  Retinitis  albuminurica.  Im  weiteren  V»^ 
laufe  bewegt  sieb  die  Uarnniouge  zwischen  l.^>00  — 220U.  das  speii&sche  OiiMfic 
»wischen  1007 — 1010  (nur  einmal  lOU);  der  Eiweiflgehalt  betraft  l'6 — 2  Äö*/. 
Am  21.  November  Schüttelfrost  mit  raschem  Anstieg  der  Temperatur  auf  39  ^  M 
22.  November  Blutbefund:  Erythrozyten  2.500.000,  Leukozyten  12.600,  Hi 
globin  SO^'/g.  Kfl  bestehen  die  Zeichen  t>invr  Pneumonie  des  linken  OberUpp«: 
Am  23.  Kovember  Exitus.  Während  der  letzten  drei  Lebenstage  betrug  die  Uar— -- 
menge  SOO — 900.  das  flpezifiscfao  Gewicht  1007  —  1010.  Die  Sektion  «rgi 
Chronische  Nephritis  mit  starker  Schrumpfung  nnd  Atrophie  beider  Nieren.  Byp-^^ 
trophie  besonders  des  linken  Herzens,  graugelbe  Pneumonie  der  unteren  Fart-^^ 
des  linken  Oberlappeus,  granuläre  Tuberkulose  der  rechten  Lnnge.  Abgelanf^^^ 
Perikarditis. 

4.  Scbrunipfniore    nach  Scharlach;   Polyurie,    niedriges  spe    ^  |, 
fisches  Gewicht.    25jährige  Dauer. 

X.Z.,  :-i4jähriger  Buchhändler.  1875  Scharlach,  darnach  .WassemcW -t,* 
später  wohl.  Seit  1888  Magenbeschwerden,  wie  Aufstoßen,  Erbrechen,  dann  .^Wa 
fälle  von  Aiigenflimmern  mit  folgendem  Kopfschmerz  und  Krbrechco,  .«später  Sch^  x^. 
sucht,  Mattigkeit.  Seit  Ende  Februar  1900  Amblyopie.  Seit  Jahren  bemerkt  -«Ivr 
Kranke  Polyurie.  18&1)  Schanker  ohne  Exanthem,  keine  Hg-Kur.  Am27. Martin  oo 
Aufnahme  in  die  erste  medizinische  Klinik.  Status:  Großer,  kräftiger  Mann.  »^Isr 
blaÜ,  kbine  Ödeme.  Puls  80.  Arterieuwand  verdickt.  Welle  mittelboch.  Spannes  sag 
erhebt.  Tonometer  200.  Itespiration  14,  Temperatur  :{6'li.  Lnngenbefund  Domc»^. 
Spitzenstoß  im  fünften  Interkostahuume,  in  der  Mumillarlinie.  verbreitert,  heb^  r&d. 
Die  Dämpfung  reicht  bis  zum  rechten  Sternalrandc.  Zweiter  Aortenton  paak^ z&d. 
Harn  lichtgelb.  s;tuer.  Menge  24i)0,  spez.  Gc^w.  1006.  Nukleoalbumin  in  Spax— ^-n, 
Sernmalbumio  2'/t'*/ofl-  Blutbefund:  Erythrozyten  4,500,000,  Leukoxylen  4»  OO, 
Hämoglobin  50°.  g.  Fundus:  Retinitis  albuminurica  beiderseits  mit  HäntonhagÄ^a. 
Dekursus:  Patient  klagt  i^ber  Kopfschmerz,  Lenden-  und  Leibweh.  Die  Ha.x~xi- 
menge  beträgt  während  des  I7tägig6n  Aufenthaltes  an  der  Klinik  3200  K»li 
4100^m^  das  spezifische  Gewicht  1004 — 1007.  Am  13.  April  1900  ungeta^iÜ 
entlassen. 

5.  Schrunipfniere.    Mehrjähriger  Verlauf.    Polyurie,  niedrig 
spezifisches  Gewicht. 

0.  K.,  29jäbriger  Taglöbner.  Als  Kind  Masern.  Seit  mehreren  Jahren  faäva  C« 
Nasenbluten  und  Kojifwah.  Vor  sechs  Jahren  dnrch  zwei  Wochen  Hämaturie,  ^»«it 
drei  Jahren  Herzklopfen,  Polyurie.  Vor  14  Tagen  vorObergehend  gedunsene  Li«S«T. 
Seit  kurzem  Amblyopie.  Potos  zugestanden,  Lues  negiert.  Am  15,  AagTist  1  *^^* 
Aufnahme  in  die  erste  medizinische  Klinik.  Status:  Kräftiger,  gut  genfili 
mittelgroßer  Mann:  leichtes  Odem  der  Augenlider.  Puls  80,  Spannung  eiL 
Respiration  24,  Temperatur  36'7.  In  den  Lungen  etwas  Rasseln.  Spitzenstoß 
sechsten  Interkostal  räume,  1  cm  außerhalb  der  Mamillarlinie,  behend  und 
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2,tit;^r  AorUnton  akzentuiert.  Hain  lichtgelb,  sauer,  klar.  Menge  1100.  spez. 
^J^J  1010.  Semmalbnmin  a^/dft-  Im  Seditnont:  Zahlreiche  hyaline,  grob- und 
r^iuf -x-snuiierte  Zylimier,  Kieronepitbelien  niid  Blutechatten.  Retinitis  albumin- 
iric  0>-  Dekareus.  Im  Laufe  des  siebentägigen  AnfeDthnltes  an  der  Klinik  klagte 
.^(tK-^'^^c  beinahe  kontinuierlich  Ober  Kopfweh,  die  Uarnmenge  betrug  1100 
|Vs'2^*^^'  ^^^  spezifische  Gewicht  1009 — 1011.  Am  8.  September  1893  ungeheilt 
»een. 

A.  n  h  a  n  g:. 

Oiclitnterc  and  Bletnlere. 

Wir  möchten  noch  der  Gichtniere  und  der  Bleiniere  eine  kurze 
zasarnmenfassende  Besprechung  widmen ,  da  diese  einzelne  ZQge  anf- 
weisen,  welche  in  den  vorgehenden  allgemeinen  Auseinandersetzungen 
über  die  chronische  Nephritis  nicht  genügend  zur  Sprache  gebracht  werden 
konnten. 

Was  die  Symptome  der  Gichtniere  betriBFt,  po  stimmen  dieselben 
vollkommen  überein  mit  jenen  der  von  Anfang  her  schleichend  und  sehr 
langsam  verlaufenden   chronischen   Nephritis.    Die  Kranken   leiden  zu- 
nächst nur  an  ihren  Gichtschraerzen  und  bloß  die  Harnuntersuchung  deckt 
gelegentlich   die  Albuminurie   auf.     Letztere   kann   den  übrigen  Erschei- 
nangen  der  Gicht  sogar  am  Jahre  vorangehen,  die  Niere  kann  also  den 
ersten  Angriffspunkt  der  Gicht  bilden,  tu  welchem  Falle  man  mit  Recht 
Ton    Nierengicht   (Ebstein)   spricht.    In    der   Regel  jedoch   leiden   die 
Kranken  durch  längere  Zeit  an  regulären  Gichtschmerzen,  ehe  Albumin- 
arie auf  die  Erkrankung  der  Nieren  hinweist  (Garrod).   Zunächst  ist  die 
All>aniinuTie  eine  passagere,   sie  erscheint  mit  oder   kurz  vor  den  Gicht- 
anfällen, um  bald  darauf  wieder  zu  verschwinden;  erst  später,  namentlich 
wenn  die  GichtanfUlIe  seltener  geworden  sind   und  die  Krankheit  in  das 
irreguläre  Stadium  getreten  ist,  pflegt  die  Albuminurie  konstant  zu  bleiben. 
^u    der  Rege!    bleibt  sie   stets   eine  spärliche.     Die  Harnmenge  nimmt 
gnx^  allmählich,  nach  jahrelangem  Bestand  der  Krankheit,  zu»  in  gleicher 
W^eise  dag  spezifische  Gewicht  ab,  die  Farbe  des  Harnes  wird  eine  lichte. 
Sediment  fehlt,  oder  ist  nur  in  spärlichen  hyalinen  oder  feingranulierten 
Zylindern  vorhanden.  Die  subjektiven  Beschwerden  der  Kranken  sind 
4k  bei  der   chronischen  Nephritis  beschriebenen;   sie   beziehen   sich  auf 
Herikbpfen,  Kurzluftigkeit,  Kopfweh,  Appetitmangel  etc.    Bei  weiterem 
Beätande  der  Krankheit  bildet  sieh  Hypertrophie  des  Herzens  heran,  die 
Pülsspannung  nimmt  zu  und  erreicht  einen  hohen  Grad.   Das  letzte  Sta- 
diom  wird  von  der  Abnahme  der  Herzkraft,  also  von  Stauungen,  Ödemen, 
OJi^arie  und  von  der  urämischen  Intoxikation  beherrscht. 

Erwähnt  sei  noch,   daß  auch   bei  der  Gichtniere  Retinitis  albumin- 
Brica  vorkommt,  femer  Nierenkolik  mit  oder  ohne  Hämaturie,  manchmal 
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Bohon  zu  Beginn  der  Krankheit,  und  zwar  auch  ohne  VorbaDdeo: 
uratischeu  lvonkrt>iiienteu  im  Nierenbecken. 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Gichtniere  sei  zonäcbst  daraa 
gewiesen,  daß  &9  nicht  an  Stimmen  fotüt  (so  LctIbod),   nach  wi 
die  Kephntis  das  erste  und  die  Gicht  selbst  eine  Folge  der  Xierenerl 
kuDg  wäre.    Weitaus  allgemeiuer  akzeptiert  ist  jedoch  die  entgegeng* 
Annahme,  nämlich  daß  die  gichtische  Dyskrasie  die  Ursache  der  Ne; 
bildet.     Ob  es  die  während   und  kui'z   nach  den  Äufällen  in  verm 
Menge  zur  Ausscheidung  gelangende  Harnsäure,  ob  es  ein  anderi 
lOster  Stoff  ist,   welcher  die  Schädlichkeit  abgibt,   das   ist  vorläuG; 
bekannt.     Die   iu  dem  Nierengowehe   befindücheu,   hauptsächlich   ia] 
Marksttbstanz  vorkommenden  Uratablagerungen  scheinen  nicht  in 
zu  kommen  (Virchow,  Kbslein).  i 

Bezüglich  des  pathologisch-anatomischen  Befundes  ist  sl 
wähnen,  daü  in  der  Regel  eine  kleine  rote  Niere  vorliegt;  dleeelbl 
das  Prototyp  der  genuinen  Schrumpfniere.  Große  weiße  oder  rote  Nil 
desgleichen  akute  Nephriten  kommen  bei  Gicbtikern  nur  als  zufll 
£omplikntionen  vor.  Hingegen  scheint  die  Gicht  in  seltenen  Fällen 
loid  zur  Folge  haben  zu  können  (Litten,  Ebstein). 

Bezüglich  der  Bleiniere  ist  zu  bemerken,  daß  dieselbe  engi 
Ziehungen  zur  Gichtniere  aufweist.     Sowohl  die   gichti.sche  Dys! 
die  chronische  Bleivergiftung  regen   eine  gewöhnlich  zur  Schi 
führeudü  Nephritis  an,   dazu   kommt,   4^ß   die   chronische  ßleive; 
eine  der  Gicht  in  jeder  Beziehung  gleichende  Erkrankung  zur  Folge 
kann.   Garrod  zählte  in  seinem  bedeutenden  Material  von  Gicbtl 
mehr  als  2öVo  Bleiarbeiter  und  Maler.   Einige  sehr  instruktive  FiU; 
Bleigicht  mit  Bleiniere  hat  E.  Wagner  publiziert. 

Was  die  Symptome  der  ßleiniere  betrifl't,  so  sdnimen  sie  niT 
der  langsam  verlaufenden  chronischen  Nephritis  im  großen  fiberein,  i 
scheint  mir  hier  im  Gegensatze  zur  Gichtniere   pine  gewisse  Keigau 
leichten  subakuten  Nachschüben  mit  Blutungen,  reichlicherem  Sediifl 
Ödemen   zu    bestehen.     Im    übrigen    entwickeln   sich   die  Syiiiptom« 
Herzhypertropbie  nnd  chronischen  urämischen  Intoxikation   da  wie 
in  schleichender  Weise.    Es  ist  wichtig  zu  wissen,  daß  im  Verlauf« 
Bleikoliken  in  der  Regel  etwa.<  Älbumen  und  spärliches  Sediment 
hyalinen,  granulierten   Zylindern   und   roten    Blutkörp^^rchen    vorkoi 
Nach  Ablauf  der  Kolik  kann  der  Harn  wieder  normal  werden.  Ob 
passagero  Albuminurie  auf  Nephritis  beruht  oder  ob  sie  bloß  Folgi 
fachet  parenchymatöser  Degeneration  (.infolge  GefUßkrampfes?)  is: 
können  wir  vorläufig  keine  Antwort  geben. 

Der  Harn   ist  meist  hRllgelb,   doch  kommen  Zeiten  mit  g#1 
flelBchwasaeraxtiger,  dankelroter  Färbung  häufig  vor.  Die  Menge  ii 
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itt^t   ^^^^  vermehrte,   und  bewegt   sich  vorwiegend  zwischen  1500  bis 
,00  cm^,  doch  fallen  dazwischen   häufig  Tage  mit  bedeatoud  geringerer 
enge-    Das  spezifischeGewicht  bewegt  sich  entsprechend  der  Tages- 
eng6  —  i^Qi*  umgekehrt  —  aaf  und  nieder,  hält  also  nicht  die  von 
fjTftiibe   als  für  Schrumpfniere    typisch   erkannte  Konstanz  in  niedrigen 
^ert^n  ohne  Rücksicht  auf  die  Menge  ein.   Doch  kommt  manchmal  auch 
Rieses  Verhalten  vor.     In  einem  Falle  —  derselbe  betraf  eine  45jährigo 
^etallarbeiterin,  welche  aller<lings  keine  Zeichen  der  Blei  Vergiftung  hatte 
^m^   sah  ich  das  spezifische  Gewicht   trotz  zeitweiliger  Oligurie  (bis  anf 
^BgoO  <»*')  sehr  niedrig,  stets  auf  oder  unter  1010,  häufig  auf  1003 — 1001 
H«tebc°-    ^^^  Eiweißgehalt  des  Harnes  erwies  sich  in  moiuoD  Fällen  im 
Durchschnitte   bedeutender,   als    er   von   der  Gichtniere   angegeben  wird. 
W'cri**  von  Ob — 1%«  waren  das  Minimum   und  die  Regel,  doch  kamen 
b&ttß?  solche  von  3 — 4^/^  vor;  als  Maximum  habe  ich  5— 7*/oo  ffßsehen. 
■0^3  Sediment  fand  ich  zeitweilig  spärlich,   aus  einzelnen  hyalinen  und 
graBQÜerten  Zylindern,    Nierenepithelien   bestehend,    zeitweilig    atier  sehr 
reichlich,  namentlich  auch  stark  blutig  und   mit  vielen  verfetteten  Ele- 
menten. In  einem  Falle  war  die  Hämaturie  wiederholt  eine  so  bedeutonde, 
daß  <i^r  Kranke  selbst  die  Angabe  liber  blutigen  Harn  machte.  Ödeme 
ftihlen  iu  der  Regel  durch  lange  Zeit,  kommen  dann  zeitweilig  in  relativ 
mUIiger  Ausdehnung,  um  zum  Schlüsse  (Stauung)  hohe  Grade  ku  er- 
re]>i)en.    Die  Palsspannang  habe  ich  in  sieben  Fällen  jedesmal  erhöht 
gefunden,  auch  vermißte  ich  in  keinem  derselben  die  Zeichen  der  Herz- 
bypertrophie.  Retinitis  albuminurica  traf  ich  unter  fflnf  gespiegelten 
Fällen  zweimal  an.  ' 

Der  pathologiseh-anatomisehe  Bftfund  ergibt  Schrumpfniere  in 

rcrschiedenen  Sta.dien  der  Ausbildung,   bald   mit   mäßiger  Verkleinerung 

lier  Nieren  und  geringer  Granulation,  bald  mit  bedeutender  Schrumpfung. 

Daneben  finden  sich  auffallend  häufig  Ablagerungen  von  harnsauren  Salzen 

»wohl  in   den  Gelenken  —   namentlich  im  Tarsometatarsalgelenk  der 

froßen  Zehen  —  sowie  in  den  Niereu.  E.  Wagner  hatte  unter  15  Fällen 

fon    Bleiniere  vier   mit   durch  Sektion   naohgewiesenea   üratablagerungen 

lad   zwei  mit  gichtartigen  Beschwerden.    Unter  meinen  sieben  Fällen  — 

i&ter  welchen  einer  mit  Sektion  —  fehlten  alte  Erscheinungen  der  Gicht. 

Beispiel  von  Bleiniere: 

U.  B.f  45jähL'iger  Feilenbauer.  Als  Kind  Oäleoonyelitis  einer  Tibia,  mit 
ir>  Ja.'hna  Eotfernnng  eines  Sequesters.  Vor  acht  Jahren  Lähmung  beider  Vordcr- 
u-me  (Bleilähmung),  nach  siehenmonatlicher  elektrischer  Behandlung  besserte 
«ich  der  linke  Arm,  während  der  rechte  schwächer  blieb.  Vor  xwei  Jahren  BUi- 
^■^1  i  k.  Jetzige  Erkrankung  begann  vor  zwClf  Tagen,  initem  er  damals 
»ährf^'nd  der  Arbeit  plötzlich  von  heftiger  Atemnot  befallen  wurde;  diese  steigerte 
~ch  seither  and  erreicht  besonders  nachts  einen  nnertrSgUcbeu  Grad.  Schwellungen 
■t  •!  nie  bemerkt,  auch  nichte  Äuffalleudes  in  der  Urinentleerung.    Potus  2ugc- 
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standen.  Am  4.  Februar  1893  Autuahixie  in  <lie  erste  medizioische  Kliuik.  8UI 
Kräftig  gebant,  mäüig  fett,  koin  Odem.  Radialis  leicht  geechlüngelt»  sehr  rfa 
Spannung  erh^^ht.  Puls  108.  Bespiratioti  36,  Toioperatur  37'4.  Bleiäaum  fj 
Beiderseits  Ergüsse  in  <Iie  Pleuras&cke.  Spitzenstoß  aiclit  fühlbar,  Hendämpl 
überschreitet  die  MamiLlurlinie  um  '2  cm,  ist  nach  rechts  nicht  abiugronzen.  1 
an  der  Spitze  rein,  sflhr  dumpf,  zweiter  Aortentou  laut  klingend.  Leber  rier  Q 
fioger  unter  dem  Rippenbogen,  Milz  palpabel.  Harn  hellgelb  mit  rötlichem  9 
klar.  Menge  2200.  spez.  Gew.  1010.  Patient  uriniert  nacht«  drei-  bis  riif 
tags  alle  zwei  Stunden.  Sediment:  Reichlich  rote  BlulkOrpercben,  granall 
Zylinder,  vorfuttete  Nieronepitbelien,  ferner  weuigo  hraline  und  Blatktlrparcl 
Zylinder.  Albumen  1  ^oe*  Niikleoalbumin  vorhandeu.  C her  der  linken  verdii 
Tibia  die  Haut  narbig,  mit  einem  goidcnstflckgroßen  eiternden  GeschwOr. 
Hand  in  der  Stellung  einer  KadialiBJäbmung.  Tremor  der  U&nde.  Dekarial 
den  nächsten  Tagen  nahmen  die  roten  Blutkörperchen  im  Harne  ab.  B«i 
bestand  der  Dyspnoe  (Orthopno«)  und  Anwachsen  der  Tachykardie  nahm  dio  ] 
Spannung  allmählich  ab,  Bikrotie  trat  auf.  Am  14.  März  Allmmen  4'/^"/^^.  Si 
ment:  Zahlreiche  dicht  und  grob  granulierte  Zylinder,  seltener  hyaline  in  i 
Größen  mit  reichlichen  Auflagerungen  von  I.eTikozyten  und  dicht  gekörnten  N'i 
epithelien.  Zahlreiche  Leukozyten,  auKgelungte  Blutsciiatten  und  Nierencpitli 
1(>.  M^z.  Geringes  Knöchelödem.  18.  März.  Blutiger  Harn.  Odem  an  den  ' 
nnd  am  rechten  Handräcken.  Augenbofnnd:  Cataracta  iucipiens.  Im 
Auge  drei  weiße  Herde  in  der  ümgobaug  der  Papille.  30.  Milrz.  Hydrotbor 
stiegen.  Puls  von  geringer  Spannung,  etwas  arbythmisch  und  iniiqnal  lö.. 
Gesichtshalluzinationcn  und  Delirien  (Alkohol?).  IB.  April.  Sprang  nachts  au 
Bette,  „weil  ihn  ein  Dieb  mit  geschwnngener  Hacke  verfolgte".  38.  April 
strohgelb.  Sediment:  Spärliche  granulierte  Zylindei  und  Leukozyten.  Pda 
misch  und  aussetzend.  14.  Juni.  Puls  regelmäßig,  Spannung  aber  der  Norm, 
gelb,  mit  grOtilichem  Stich.  35.  Juni.  Harn  rötlichgelb.  Sediment:  Rote! 
köi-perchen,  mä£jg  viel  Leukozyten,  sehr  TJel  rerfottete  Niercnepitholien.xablf 
hyaline  und  granulierte  Zylin*1er,  einzelne  wachsartige  Zylinder.  28-  Juni.  Öil 
bedeutend  vermehrt.  26.  Juni.  Pnlsspannung  äuilerst  gering.  Benommenes  I 
soriam.  27.  Juni.  Euma.  Eiitns.  Harnmeugen  i^ zum  Teil  unter  Diurctinmedikii 
und  spezißsches  Gewicht  vorhielten  sich  auszugsweise  folgeudermaßeu:  l&DO/U 
1200/1010,  1400/1012,  2600  1010.  2000/1010,  1800/1014,  3400/H 
2000/1014,  400/1018,  2800/1012,  800/l0l5,  2600/lOI3,  9700  H 
900/1017.  600/1020,  2000/1020,  2400/1012,  700/1015.  500/1015.  200  U 
Sektion:  Nephritis  chronica  cum  atropbia  renitm  lucipiente  subseqoent« 
trophia  cordis,  hjdrothorace  bilaterale  cum  plearitide,  pericardiiide  fibrinös^ 
drope,  ascite  anasarca,  oedemate  glottidis,  ileitide  et  coUtide  uraemica.  Die  Uli 
etwas  verkleinert,  Kapsel  abziehbar.  Oherß&che  gleichmiUlig  fein  granuliert,] 
einigen  erbseugroBen  serösen  Zysten  besetzt,  granrötlich.  auf  der  SchnittQücfe 
Rinde  etwas  verschmäleii,  auf  rötlichem  Grunde  grangelb  gefleckt. 


Die  amyloide  Degeneration  der  Nieren. 

Symptome,    Die  klinischen  Zeichen  des  Nierenamyloids  stellen 
geoiäß   bloU   ergänzende  Linien  im  Bilde   der  amyloiden  Entartungj 
Qewebe  des  Organismus  dar,   welche  ihrerseits  einer  allgemeinen  „ 
krasie*'   ihren    Ursprung   verdankt;  denn   das   Nierenamyloid   bietet 


Hwtiiinlsclie  EHoik  der  Krukbeiten  der  Niere  und  des  Nierenbeelceos.      Öl*? 


gelten  als  solches  allein  dar,  sondern  ist  eben  nur  Teilerscheinung  jeBer 
^l^l^emeinea  GrkranlEangsform.  Dazu  komnat  noch,  daß  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  di«  Krankheitsquelle,  welche  der  Amyloidose  zugrunde  liegt, 
gycnptomatische  Äuüerungen  gibt.  Sehen  wir  von  all  diesen  Begleit- 
pli&viomeDen  ab  und  ziehen  wir,  »oweit  es  ohne  allzugroßen  Zwang  mOg- 
licli  ist,  bloß  die  der  gestörten  Nierenfunktion  zukommenden  Krschei- 
Illingen  in  Betracht,  so  werden  wir  gewahr,  daß  dieselben  sehr  wenig 
ße»*''chnendes  ftir  sich  haben.  An  subjektiven  Beschwerden  sind  all- 
geP^^i^ö  Entkräftung,  Abmagerung,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Anschwel- 
luogen,  manchmal  Pollakurie  mit  oder  ohne  Polyurie  zu  nennen;  Herz- 
jflopfen,  Kopfschmerz,  Schwindel  sind  seltener  und  geringfügig.  Im 
g^D^emeinen  Habitus  der  Kranken  fällt  in  der  Eegel  eine  ganz  bedeutende 
I  3lftsse  auf,  welche  der  Haut  nicht  selten  ein  waehsartiges  Kolorit  ver- 
^Klett^^'  ^^^  Such  ins  Zyanotische,  dem  wir  bei  der  chronischen  Nephritis 
^m  off  liäu&g  begegnen,  fehlt  iu  der  Regel.  Erwähnen  wir  gleich  hier,  daß 
^P  da^  Blut  Abnahme  des  Hfimoglobingehaltes  and  relativ  geringere  Yer- 
juijwtening  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen,  also  die  Zeichen  der  Chlor- 
anänile  aufweist.  In  zwei  Fällen  fand  ich  Erythrozyten  4*5,  beziehungs- 
weise '6i>  Millionen,  Häraoglobia  Iö^Jq,  beziehungsweise  657o.  Leuko- 
xyUa  9500,  beziehungsweise  7000.  In  einem  dritten  Falle  zeigte  sich 
Vermehrung  der  Erythrozyten;  ihre  Zahl  betrug  7-2  Millionen  bei  öO'*/^, 
Hftmoglobin  und  14.260  Leukozyten.  Der  Fall  betraf  ein  Amyloid  ei  lue. 
Das  Ödem  spielt  eine  wechselnde  Rolle.  In  einer  bedeutenden  Anzahl 
von  Pillen  fehlt  Ödem  während  des  ganzen  Krankhei  tsverlauf  es  oder  ist 
nur  in  geringem  Maße  angedeutet,  in  der  Minderzahl  der  Fälle  ist  es 
während  des  größten  Teiles  des  Krankheitsverlaufes  in  hervorragendem 
Maße!  vorhanden.  Es  beginnt  gewöhnlich  als  schlaffes  weiches  Odem  an 
den  Knöcheln  und  Tibien,  steigt  allmählich  hinan  and  ergreift  nach- 
einander die  Oberschenkel,  den  Rumpf;  sohlieUlich  kaun  es  sich  auf  Arme 
und  Gesicht  erstrecken.  Wie  E.  Wagner  hervorhebt,  kommen  bei  Amyloid 
nicht  selten  marantische  Thrombosen  in  den  Venen  der  unteren  Eitre- 
mitateu  vor,  so  daß  das  Ödem  zum  Teil  auf  diese  zu  beziehen  ist.  Bei 
generalisiertem  Hautödem  fehlt  es  auch  nicht  an  Ergüssen  in  die  serösen 
Höhlen,  zumeist  ins  Peritoneum.  Der  Puls  ist  bald  von  normaler  Fre- 
queiu.  bald  beschleunigt,  er  ist  beinahe  immer  rhythmisch;  wichtig  ist, 
daß  die  Spannung  eher  eine  verminderte,  oft  auffalleud  geringfügige  ist. 
Erhöhung  der  Spannung  gehört  bei  dem  Amyloid  zur  Ausnahme.  Die 
BespiratiOD  ist  von  gewöhnlicher  Frequenz. 

Der  Harn  bietet  in  all  seinen  Qualitäten  ungemein  wechselnde  Ver- 
hältnisse dar.  Seine  Farbe  kann  lichtgelb  mit  einem  grünlichen  Stich, 
weingelb,  goldgelb,  dunkelgelb  bis  dunkelrotbraun  sein.  Der  Harn  ist  in 
der  Mehrzahl   der  Fälle    klar   oder  wenig  getrübt,   in   der  Minderzahl 
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Stärker  getrübt  Die  Menge  wechselt  nicht  selten  in  einem  nnd  d« 
selben  Falle,  mehr  noch  in  verschiedenen  Fällen.  Sucht  man  nach  ei 
Regel,  so  muß  als  solche  Verminderung  der  Tagesmenge  gena»^ 
werden,  namentlich  wenn  man  die  Endperiode  der  Krankheit  ins  Ao 
faßt.  Diesen  Fällen  gegenüber  gibt  es  aber  nicht  selten  auch  andere» 
welchen  die  von  Traube  zuerst  hervorgehobene  Polyurie  vorwiegt  »xj^  ^ 
selbst  konstant  vorbanden  ist,  und  bloß  in  den  allerletzten  Lebensta^^^ 
einer  Oligurie  weicht.  Ich  habe  in  zwei  Fallen  vor  dem  Exitus  eine  ■ 
dreitägige  Anurie  gesehen.  Es  ist  zu  bemerken,  daß  auf  die  Tagesmeu  ^ 
des  Harnes  die  Darmentleemngen,  welche  bei  Amyloidose  oft  prof^^^ 
diarrhöisch  sind,  sowie  Schweiße  einen  bedeutenden  Einfluß  haben:  df>^ 
kommen  die  genannten  Schwankungen  auch  ohne  diese  Faktoren  vor.  t^-^ 
spezifische  Gewicht  des  Harnes  ist  im  allgemeinen  als  vermindert  ^^ 
bezeichnen;  es  bewegt  sich  zumeist  anter  lOlö,  sinkt  nicht  selten  ^^ 
1005  und  darunter  und  kann  auch  bßi  verminderter  Diärese  auf  diesem 
Niveau  bleiben.  Doch  gibt  es  Ffllle,  bei  welchen  das  speziösche  Gewi^jj,) 
parallel  mit  der  Haruiueuge  große  Sprunge  macht,  und  auch  solche»  b^j 
denen  es  zur  Hammenge  verglichen  relativ  und  absolut  hoch  bleibt.  So 
sah  ich  z.  B.  in  einem  Falle  die  Harnmenge  von  430<J  allmählich  bi» 
auf  80()  cm'  fallen,  während  das  spezifische  Gewicht  sich  bloß  iwis<5lieB 
1003  und  1007  bewegte,  in  einem  zweiten  betrug  die  Menge  an  einem 
Tag©  V2()0cm^  mit  spezifischem  Gewicht  1010,  tags  darauf  500  «n'  mit 
spezifischem  Gewicht  1025.  Erhebung  des  spezifischen  Gewichtem,  nana  ent- 
lieh gegen  Ende  der  Krankheit,  auf  1030  und  darüber  habe  ich  m^far- 
mals  beobachtet.  Selbst  Vermehrung  der  Tagesmenge  mit  Steigen  deä 
spezifischen  Gewichtes  kommt  vor.  Der  Harn  enthält  in  der  Eegel  Biw  «  ifl 
in  beträchtlicher,  oft  in  sehr  bedeutender  Menge.  Quantitäten  von  t»  htii 
lO^/od  sind  ganz  gewöhnlich,  doch  werden  auch  20 — 40"/^^  nicht  seit«» 
gesehen.  Der  höchste  von  mir  beobachtete  Gehalt  erreichte  45®'^,„.  ^sb.-«^ 
Senator  ist  der  Globulingehalt  des  Harnes  häufig  auflallend  hoch,  dskt»-er 
der  sogenannte  Eiweißquotient  im  Durchschnitte  niedriger  als  bei  Albom»  n- 
urie  ans  anderen  Ursachf^n.  Der  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden.  ^^ 
hochgradigen  Albuminurie  gegenüber  liegen  gesicherte  Beobachtungen  ^  -*<> 
Arayloidniere  vor,  in  welchen  das  Eiweiß  zeitweilig  oder  dauernd  gefel^sJ 
oder  sieh  nur  spurenweise  gezeigt  hat  (Fleischl  und  Klob,  Litbu"  i 
E.  Wagner,  Rosenstein  n.  a).  Nukleoalbumin  habe  ich  bei  Mflnnc»— i*»^ 
stets  vermißt.  Die  t&gliche  Hamstoffansscheidnng  pflegt  normale  Wo^^*"** 
zu  erreichen  (Bartels,  Rosenstein),  doch  ist,  wie  schon  Traube  na.<=^:=^^' 
gewiesen  hat,  auch  Verminderung  nicht  selten;  nach  Dickinson  ist  «I~  ^^^ 
Harn  Säuregehalt  oft  vermindert.  Das  Sediment  pflegt  bei  dem  uuko  — xxi- 
plizierten  Kierenamyloid  ein  spärliches  zu  sein  nnd  bloß  aas  einzeL'K^^Ki^D 
hyalinen    oder  granulierten   Zylindern   uebst   Leukozyten    zu    bei>te^~B^^Bii 
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•  ^      «icht  seltenen  Fallen  —  vorwiegend  in  solchen,  die  mit  Nephritis 

gj-t»UGilen    sind  —  ist   das  Sediment  ein    reichliclie^:,  und   weist  hyaline, 

j^3,nulierte  und  wachsartige  Zylinder  in  groüen  Massen  auf,  desgleichen 

^^^«ttete  oder  intakte  Nierenepithelien,   wenige,   seltener  viele  Lenko- 

P^yteo.  and  nur  ganz  selten  rote  Blutkörperchen  in  größerer  Menge.    Die 
Zylinder  geben  in  manchen  Fällen,  doch  im  ganzen  selten,  die  Amyloid- 
jeftfction. 
K  Ton  weiteren  Erscheinungen  sind  hochgradige  Appetitlosigkeit, 

trockener  Mund,  Durst  und  Erbrechpn  zu  erwähnen;  letzteres  pflegt 
p     ^Q    cii*r  Regel  bald  nach  den  Mahlzeiten  zu  erfolgen,  und  die  unverdaute 
■  ^abruog  zntage  zu  ft^rdern.    Ks  ist  meist  nicht  von  Kopfschmerz  begleitet, 
^   was  einen  Gegensatz   zum  urämischen  Erbrechen   der  N^ephritiker  bildet. 
piarrhOen  fehlen  selten,  meistens  sind  sie  profus  und  durch  kein  Mittel 
xa  bekämpfen.   Sie  bilden  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Amyloi- 

tdose,  oder  sind  Folge  von  Darmulzerationen.  Das  Herz  läßt  die  Zeichen 
der  HjTiertrophie  beinahe  immer  verraiysen;  der  Spitzenstoß  ist  entweder 
nicht  oder  schlecht  fühlbar,  weich,  die  Dämpfung  überschreitet  den  linken 
Sternalrand  nicht  oder  nur  nra  weniges.  Systolische  Geräusche,  gelegent- 
lich mit  fühlbarem  Schwirren  an  der  Spitze,  sind  über  den  verschiedenen 
Ostien  häufig  zu  höron,  hingegen  fehlt  die  Akzentuierung  des  Aortentones 
and  der  Galopprhythmus.  Urämische  Symptome  spielen  eine  neben- 
L.Jichliche  Rolle.  Das  Erbrechen  möchten  wir  nicht  als  urämisches  an- 
lien,  sondern,  ähnlich  wie  die  Diarrhöen,  als  Ausdruck  der  lokalen 
(Darm-,  respektive  Magen-)  Amyloidose.  Kopfschmerz  tritt  wenig 
hervor.  Epileptiforrae  Anf&lle  .^ind  sehr  selten.  Präagonale  Somnolenz, 
terminales  Koma  mit  verlangsamter  Atmung  werden  gelegentlich  beob- 
acht«t.  Einmal  sah  ich  kurz  vor  dem  Exitus  nebst  Tremor  des  Kopfes 
klonische  und  fibrillärp  Zuckungen  in  den  oberen  Extremitäten  und  Brust- 
muskeln. Retinitis  albuminurica  kommt  bei  Amyloiduiere  selten  vor; 
Traube  sah  sie  zweimal  bei  amyloider  Schrumpfniere.  Die  Patellar- 
re fiese  habe  ich  in  einigen  daraufhin  untersuchten  Fällen  gesteigert 
gefunden. 

Als  die  uns  am  meisten  interessierende  Komplikation  ist  die 
Nephritis  zu  nennen.  Bei  näherer  Cntersachung  stellt  sich  nämlich 
k&eraus,  daß  die  amyloid  degenerierte  Niere  sehr  häufig  gleichzeitig  Sitz 
einer  chronischen  Nephritis  in  ihren  verschiedenen  Formen  und  Stadien 
ist.     Gs  können  einmal  die  parenchymatösen,  ein  anderesmal   die  iuter- 

tstitiellen  Veränderungen  vorwiegen.  Es  ist  zwpifellos,  daß  diese  Kompli- 
kation an  dem  ungemein  wechselnden  Symptomenkomplei  des  Nieren- 
amjloids  in  hervorragender  Weise  beteiligt  ist,  indem  die  jeweilig  vor- 
hAndene  Nephritis  nach  ihrer  Art  and  Ausbreitung  ihre  charakteristischen 
^■g'enschaften  mit  zum  Ausdrucke  bringt. 
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Ätiologie.    Die  aniyloiile  Degeneration  der  Niere  sowie  der  übri^-« 
Orgaue  ist  beinahe  immer  ein  durch  ein  Torhergegangeoes  koosuuiicr^, 
des  Leiden  herbeigeführter  sekundärer  Zii.stand.  Nur  ganz  ausuahmswe  j„ 
tritt  die  Amyloidose  „primür'^   auf.    E.  Wagner,  dem  wir   über  dii 
Gegenstand  eine  ausgezeichnete  Statistik  verdanken,  hatte  unter  265  FlU« 
7  ohne  nachweisbare  Ursache.    Am  häufigsten  führt  chronische  Lung^^^] 
tuberkulöse   zu    Amyloid:    dieselbe   ist   in    der   Mehr/.ahl   der   Fälle    v^^^.^ 
tuberkulösen  Darmgeschwüren  begleitet.   Demnächst  stellt  Knochen-  ^t::;:^,! 
Gelenktuberkulose  (Spondylitis  mit  oder  ohne  PsoasabszeÖ,  Koxitis,  Kar-x  ^^ 
der  Kippen   und  Kxtremitätenknochen  etc.)   ein   bedeutendes  Konting& i^^^^. 
In  dritter  Linie  steht   die  SyphiHs,    und  zwar  sowohl  die  akquirierte    ^^_ie 
die  hereditäre.    Bemerkenswert  ist,   daß  Syphilitische  von  Amyloid   V» «. 
fallen    werden    können,    trotzdem    zur   Zeit  keine   tioriden   syphilitisch^  ^g 
Produkte  bestehen;  auch  pflegen  wohlgenährte,  durchaus  nicht  kaohektis«^ ^^^ 
Individuen  von  der  Degeneration  befallen  zu  werden.    Wesentlich  e^lt^v:^« 
folgt  Amyloid  auf  Brouchiektasie.  chronisches  Fußgeacbwür,  Lupus.  F^vx- 
phigus,  Dysenterie,  Malaria,  Periurethritis,  Zystopyelitis,   Niereutuber-^s:  ii- 
lose«  Parametrilis,  Karzinom,  Gicht^  Aktinomykose.     Es   liegen  Anha^  ^. 
punkte  dafür  vor,  daß  auch  die  chronische  Nephritis  in  der  Ätiologie     «J.« 
Amyloids  eine  Rolle  spielt;  in  Fällen  mit  vorgeschrittener  Schnimpfn^i^n 
mit  Herzhypertrophie  und  mäßiger  amyloider  Erkrankung  kann  man  e^ich 
dem  Eindrucke  nicht  verschließen,  daß  die  chronisohe  Nephritis  zum  iKz&xn- 
dosten  vor  dem  Amyloid  da  war,  und  wahrscheinlich  auch  tu  dessen  -ftiSil- 
dung  beigetragen  hat. 

Das  Amyloid  kommt  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  — 
zwischen  20 — 40  Jahren  —  vor;  es  betrifft  Männer  etwas  häufiger  jcüs 
Frauen. 

Die  Dauer  des  Leidens  hängt  wesentlich  von  der  Dauer  de»  Gnu  .s^d- 
leidcns  ab;  das  Amyloid   und  dessen  unmittelbare  Folgen  selbst  füb.  jk^ch 
den  Tod  seltener  herbei  als  das  Grundleiden  und  interkurrierende  Kra.  xr^^ak- 
heiten.     Es  liegen  gut  beobachtete  Fälle  vor,  in  denen  das  Amyloid 
jahrelang  dauerndes  Leben  zuließ.     Bartels  sah  eine  &-  und  Ijühim. 
E.  Wagner  eine  ^V«  und  15jährige  Dauer.   Dies  sind  jedoch  Ausnahni- 
in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle,    namentlich  wenn  chronische  Lung« 
und  Daruiiuberkulosö  besteht,  wenn  ferner  das  Amyloid  selbst  bedeutet 
Ausbreitung  genommen  hat^  ist  die  Dauer  eine  wesentlich  kürzere. 

Der  TerUof  ist  ein  chronischer,  nur  selten  ein  rascher,  in  wenij 
Wochen  sich  vollziehender.   Der  Beginn  des  Leidens  ist  schleichend,  ot-^  ^rrftPft 
deutliche  Markierung.    Subjektive  Beschwerden  können  fehlen  oder  sLa^K^-^fl 
wenn  vorhanden,   mehrdeutig;   auch  objektive  Merkmale  können  aufa^   ,^«^ 
und  im   weiteren  Verlauf  fehlen,   so  daß  es  häutig  schwer  ipt,  den  Z^~i^  »»"^ 
punbt  des  Beginnes  der  Krankheit  zu  bestimmen.  Sind  diese  Torband 
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jj  zeigt  der  Verlauf  iüsoferne  einen  gewissen  Wechsel,  als  die  Quau- 
t  des  Harnes  anfangs  eine  bedeutende,  gegen  das  Lebensende  bin 
e  Terminderte  zu  seiu  ptlegt.  Die  Ödeme  fehlen,  wie  erwähnt,  häufig, 
liandene  Ödeme  Terschwindeo  nicht  selten  bei  Bettruhe  oder  infolge 
lostlich  vermehrter  Diurese  und  Diaphorese.  Auf  diese  Weise  wechseln 
^oailers  in  der  ersten  Periode  der  Krankheit  Zeiten  relativen  Wohlbe- 
|deQ6  mit  Verschlimmerungen  ab.  Das  Ende  ist  in  der  von  Ausnahmen 
jt«Q  durchbrochenen  Kegel  der  Tod.  Fälle  von  Stillstand  mit  Fortdauer 
is  Lebens  werden  nur  vereinzelt  beobachtet  und  naturgemäß  nur  dann, 
euu  die  Grundkrankheit   der   Hdilung    zugängig  ist.     Wirkliche  aua- 

Prhe  Genesung  ist  nach  Virchow  nicht  möglich. 
Die  Prognose   des   Leidens   wird   daher   in  jedem   Falle   eine   sehr 
,  nur  iu  Fällen  mit  heilbarer  Gruudkrankbeit  (Malaria,   Syphilis) 
ine  etwas  gänstigere  sein. 

Die  Diagnose  des  Amyloids  stQtzt  sich  hauptsächlich  auf  das  Tor- 
Ifldensein  oder  Yorangegangousein  einer  jener  konsumierenden  Krank- 
eiten,  welche  diese  Degeneration  erfahruugägemäß  zur  Folge  haben, 
•rner  auf  objektive  Merkmale  des  Harnes  und  auf  amyloidverdachtige  Mit- 
rkraukuug  anderer  Organe.  Je  mehr  Anhaltspunkte  in  diesen  drei  Fak- 
iren xa  finden  sind,  umso  größere  Sicherheit  kann  die  Diagnose  erlangen. 
in  sogenanntes  primäres  Amyloid  zu  diagQO.stizieren^  wird  wobt  nur  ganz 
unahmsweise  dann  möglich  sein,  wenn  bei  gleichzeitig  vorhandenem 
ftber-  und  Milztumor  nebst  Diarrhöen,  fQr  welche  keinerlei  andere 
p  nähme  zutrifft-.  Polyurie  mit  niedrigem  spezifischen  Gewichte,  reich- 
pfaer  Albuminurie,  geringem  Sediment  und  normalen  HerzTerhältnissen 
Fliegen.  Immerhin  wird  die  Diagnose  auch  unter  diesen  idealen  Be- 
bgUDgen  eine  sehr  gewagte  bleiben.  Bei  bestehenden  ätiologischen 
»rbedingungen  ist  das  Verhalten  des  Harnes  in  erster  Linie  für  die 
Agoose  bestimmend.  Fehlt  Albuminurie,  so  kanu  nach  Roseustein 
)  der  Polyurie  mit  vermindertem  spezifischen  Gewichte  bei  Fehlen  der 
rzhypertrophie  auf  Amyloid  geafrhlossen  werden.  Eine  volle  Sicherheit 
tgt  jedoch  nicht  vor.  Ist  Albuminurie  in  größerem  Maße  vurbaudeu, 
teht  dabei  Polyurie,  vermindertes  spezifisches  Gewicht,  spärliches  Se- 
Dient  und  ist  die  FuUspannuug  niedrig,  das  Herz  nicht  hypertropisch 
Id  nicht  dilatiert,  dann  spricht  der  HarnbcfLind  zusammengehalten  mit 
>rigen  Hilfsmomenten  sehr  für  Amyloid. 

Doch  haben  wir  gesehen,  daß  Polyurie  keinesfolls  die  Regel,  soa- 
xn  lier  weniger  häufige  Fall  ist.  Bei  mittlerer  und  verminderter  Harn- 
eng«  werden  die  grußeu  Schwaukuitgen  im  spezifischeu  Gewichte,  welche 
t  d«m  Wechsel  der  Menge  in  der  Regel  parallel  gehen,  zu  verwerten 
n.  Nach  Traube  ist  Vermehrung  des  Earafarbstoffes  bei  Eintritt 
berhafler   Komplikationen   gegenüber   dem    uuigekehrteu  Verhalten  bei 
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Schrumpfniere  diagnostisch  wertroll.    Besteht  Herxhypertrophie,  nht\ 
Pnlsspanniing,  dann  ist  reine  Amyloidniere  sehr  unwahrscheinlich,   do 
kann  eine  ainyloide  Schrumpfniere  Torliegeo.     Dasselbe  gilt  fQr  epilep 
forme  urämische  ÄnfUlle  und  für  Retinitis  albuminurica.  Hfimaturie  spric^^ 
gegen  reines  Amyloid. 

Was  nun  die  übrigen  Organe  betrifft,  so  werden  Schwetlangen  ^^^^^ 
Leber  und  Milz,  ferner  Diarrhöen  in  Betracht  zu  ziehen  sein.  Doch  d  'f^-, 
nioht   vergessen   werden,  daß  Vergrößerung  der  genannten  Organe  a«:^ 
ohne  Amyloid   bei  Tuberkulose   häufig    ist   (Fettleber,   chronischer  M  i    j 
tumor)  und  daß  die  Diarrhoen  häutig  bloß  Ton  tuberkulösen  Geschwä  % — 
herrühren. 

Das  ödem  hat  eine  gewisse  diagnostisi^he  Beweiskraft;  ea  Te^-af; 
allerdings  h.luhg,  ist  es  aber  vorhanden,  so  kann  es  zasainmeDgehaJi  ^&i 
mit  dem  Harubefuud  verwertet  werden.  Bei  subakuter  Nephritis  oder  \^'^i 
akuten  Nachschüben  im  Verlaufe  der  chronischen  Nephritis  pflegt  Vt^^' 
minderuDg  der  Harumenge  mit  reichlichem,  oft  stark  fetthaltigem  iid<^^^' 
leitweilig  wenigstens,  blutlialtigeni  Sediment  vorzukommen.  Bei  Amiioitf^^ 
fehlt  Blut  in  größerer  Menge,  reiches,  fetthaltiges  Sediment  ist  nur  an».  -^^ 
nahmsweise  vorhanden. 

Pathologische  Anatomie.  Das  pathologische  Aussehen  der  Amyloid- 
niere ist  ein  verschiedenes.  Bei  geringer  Ausbreitung  der  Degeneration 
kann  die  Niere  ein  normales  Aussehen  haben,  und  erst  die  mikroskopis^jh* 
Untersunhung  nebst  Anwendung  der  Amyloidreaktion  belehrt  über  das 
Vorhandensein  der  Erkrankung. 

In  deu  typischeu  Fällen  liegt  das  Bild  der  großen  weißen  Niere 
vor,  mit  welcher  das  Amyloid  früher  auch  oft  verwechselt  worden  isi. 
Die  Niere  ist  in  diesem  Falle  wesentlich  yergrOßert,  ihre  Kapsel  dünn, 
leicht  abstreifbar,  die  Farbe  des  Organes  ist  blaß,  bald  mehr  grau,  bald 
mehr  gelb,  die  Konsisteoz  ist  derber  als  bei  der  subakuten  Nepbrili«. 
Die  Oberfläche  ist  glatt,  bald  spiegelnd,  bald  mattglänzend.  Hier 
und  da  sind  injizierte  Venensternchen  zu  sehen,  keine  BlutUQgeu.  Auf  dem 
Durchschnitt  erweist  sich  die  Hinde  verbreitert,  graue  und  gelbliche 
Streifen  wechseln  mit  einander  ab,  die  Qlomeruli  springen  oft  als  itiAtt- 
glänzeade  „tautropfenartige*'  Punkte  hervor.  Die  Pyraroidensubstanx 
sticht  oft  durch  ihre  dunkelrote  Färbung  ab.  Bei  geringerer  Entwicklung 
der  Degeneration  kann  die  Niere  auch  blaßrot,  doch  gleichfalls  von  derber 
Konsistenz  vorgefunden  werden  und  sieht  dann  der  großen  bnnten  Niere 
ähnlich.  Endlich  sei  der  Speckschrumpfniere  gedacht,  die  sich  makro- 
skopisch von  der  gewöhnlichen  sekundären  Schrumpfniere  kaum  unter- 
scheidet. Das  wichtigste  Kriterium  liegt  in  dem  Nachweis  der  amyloideu 
Substanz  mittels  Farbenreaktion,  namentlich  mit  JodjodkalilAsung,  bei 
deren  Kinwirkong  das  Amyloid   eine  rotbraune  Farbe  annimmt,  weicht« 
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Hol  weiterem  Zusatz  von  verdünnter  Schwefelsäure  oder  Chlorzinklösung 
.  0Ibu  oder  Violett  übergehen  kann.  Methylviolett  und  Genlianablau 
^rt>cii  das  Amyloid  rot. 

Bezüglich  der  Ausbreitung  der  amyloiden  Degeueratiou   innerhalb 
der    Vieren  ist  zu  heinerken,  daü  in  licr  Kegel  zunfichst  die  Ölomerulus- 
^Ixlingeu    ergritt'en  werden.    Sie   gewinnen   da  und   dort  ein  gequollenes, 
glasartiges  Aussehen,  ihr  Lumen  wird  verengert  oder  aufgehoben.     Bald 
^er^l^Q   l^loO   einzelne  Olomeruli^   bald   eine   große  Anzahl   erkrankt   ge- 
fi^fsden.    Seltener  beginnt  der  ProzeU  an  den  interlubulären  Arterien  oder 
^o    den  Vasa  recta.    Im  weiteren  Verlaufe  entarten   die  Vasa  afferentia, 
seltener  die  Vasa  efferentia.    Endlich,   bei  schweren   Fällen,  greift  die 
pe^eoeration  auch  auf  das  Nierengewebe   über,   indem   die  Membrana 
nropria,    die   Bowmansche   Kapsel,   ganz   selten,   wie   es   scheint,    autth 
die  £pithelzellen  und  die  Harnzylinder,  die  Nierenkapsel  und  das  inter- 
stitielle Gewebe  entarten.     Die   beschriebenen    amyloiden  Uegenerationftn 
jtffnnen   ohne   andere    pathologische    Erscheinungen    in    den   Nieren    be- 
stellen, häufiger  liegen   aber  gleichzeitig   parenchymatöse  Veränderungen 
(wie  trübe  Schwellung,  Fettinfiltration,  Zerfall  der  Epithelien)  oder  inter- 
stitielle kleinzellige  Infiltrationsherde,  neugebildetes  schrumpfendes  Binde- 
gewebe  vor.    Diese  entzündliehen  Vorgänge  in  den  amyloiden  Niereh  ver- 
danken ihre  Genese  in  einem  Teile  der  Fälle  wohl  derselben  Schädigung, 
Welche  das  Amyloid   selbst   erzeugt   hat,   denn  wir  haben   gesehen,   daß 
dieselben    Krankheit.szustände   sowohl   Amyloid   als   diverse    Formen   der 
^feplxritis  zur  Folge  haben  könaea.    In  anderen  Fällen  scheint  es,  als 
ot>     zuerst  die  Nephritis  vorhanden   gewesen  wäre    und  das  Amyloid  sich 
sp&ter   etabliert  habe,   so   bei   der  Öpeckschrumpfniere.     Jedoch    ist  hier 
Stach    der   umgekehrten,   von  Weigert   bezeichneten  Möglichkeit   zu  ge- 
denken, i.  e.  daß  es  infolge  des  GefäÜamyloids  und  der  damit  verbundenen 
Zirkulationsstörung  zu  Epilhelzerfall   und  nach   diesem  zur  interstitiellen 
VVucherung  kommen  kann.    Von  dem  übrigen  Leichenbefund  sei  hervor- 
g^^lioben,  daß  das  Herz  oft  in  brauner  Atrophie,   manchmal   mit  exzen- 
tx*isoher  Dilatation  des  rechten   Ventrikels,   selten  in   der  linken  Kammer 
Hy  pertrophiert  vorgefunden  wird. 

Die   Therapie    der  Amyloidniere    lULU   mit  jener   der  allgemeinen 
A.xxiyloidose  zusammen. 

Der  Prophylaxe  föUt  die  Hauptaufgabe  zu.  indem  durch  ent- 
sprechende, namentlich  chirurgische  Behandlung  mancher  Fall  der  Amy- 
loid]E?pfahr  pntrissen  werdpn  kann.  Ist  der  Zustand  vorhanden,  dann  wird 
ilie  Kansalbehandlung  in  der  Regel  zu  spät  kommen,  doch  gebe  maji 
a.tacfa  hier  den  Versuch  nicht  auf,  durch  entsprechende  Medikation  (bei 
S^ypbili?  und  Malaria)  oder  durch  chirurgischen  EingiitT  den  deletären 
t^roziQ   zum  Stillstände   zu   bringen.     Die  Behandlung   des   entwickelten 
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Zustandes  besteht  in  der  Anwendung  aller  jener  Faktoren,   welche   « 
den  Organisrnuä  roboriert<ud  wirken  kOnnen.  demnach  Äafenthalt  in   ^ 
sondern   Klima,  Hautpflege,   anregende   BSder,   möglichst  kalorienrei^^  ;^^ 
Ernährung.   Als  Medikamente  werden  Jod,  Eisen,  Chinin,  Arsenik,  L^U^^^, 
trän   seit    altersher,   leider   ohne   Krfolg,   vprahreicht.     Der   itiangdh^^^^ 
Appetit  bereitet  der  Emäbrnng   die  größten  Schwierigkeiten.     Will  Ox^^q 
eines  der   genannten  Medikamente   in   nennenswerter  Dosis  einverleibe  .^b, 
dann  wähle  man  den  Weg  der  subkutanen  oder  muskulären  Einspritzung^- 

Beispiel  von  Ämyloidniere. 

MB.,  3Tjähii?e  Dienstmi^d,  bemerkte  im  Herbst  1897  allmihlicli«  Za--   ^ 
nähme   ihres  Baacbos.  Spunnung.   DruckgefOht  nach  dem  Essen.    Bald  danaj^ 
Schwellung  der  Beine;  Keit  zwei  Moimton  fünf  bis  sechs  wiLsserige  Stflhtp  ti^idi,  -^^ 
seither  weniger  Urin.   Appetit  m&ßi^,  quälender  Durst.    lu  den  letzten  Wochen 
zweimal  Erbrechen  nach  Suppe.    Platte  In  früherer  Zeit  monatlich  einmal  NucD- 
bloten,  nan  nttch  häutiger.    Sehr  abgemagert,  groSos  Schwäcbegefühl.   Seit  drei 
Monaten  Menopause.  Am  5.  März  1898  Aufnahme  in  die  erste  medizinisch«  EUnfk. 
Status:  Zarter  Körperbau,  wenig  Fett,  Vächsarti^e  Blässe.  Hochgradiges  schliffn 
Ödem  der  untereu  KOrperb&lfte.  Urtikaria  an  den  Vorderarmen.  BadiaUrterie  w«icb. 
Welle  niedrig,  Spannung  gering,  Pulsfrequenz  102.  Respiration  20.  Temperator  37. 
Spitzenstoß  nicht  auffindbar,  die  Uerzdämpfuug  bef^renzt  sich  in  der  Mamillarltaif 
nnd  am  linken  Stornalrande.  An  allen  Ostisn  dumpfe  reine  Töne.  Aszites.  PnpiUcn 
ungleich  weit,  rtaktinnslos,  Paiellarreflexe  määig  lebhaft,  keine  Ataxie.    Uira 
dnnkelgelb,  sphr  trübe,  Menge  600,  spez.  Gew.  1013.    EiweiO  reichlich,  12'/^ 
Im  Sediment;  Sehr  zahlreiche,  scharf  konturierte.  vern^hioden  breite,  mit  knrua 
EinriHson  vertiehene  Wachszylinder,  massenhaft  verfettete  Leukozyten,  hier  und  da 
freie  Fettkörnchenhaufen.  Im  Blut:  Erythrozyten  7,200.000.  Leukuzyten  14  3G0, 
Hämoglobin  50 'Yg.    im  weiteren  Verlaufe  besteben  täglich  Diarrhöen,  die  Odem* 
nehmen  trotz  Schwitzbädern  eher  zu  als  ab.  Harnmengen  und  spezifisches  Gewicht 
wechsölnfolgendermaßGn:  r)00/ 101 2.  500,1013,  GOO/lOU,  SOO/10!  3,  700 '1011. 
SOO/1011.  Die  letzten  drei  Tage  bestand  Anurie.  Der  t^iweiäf^ehalt  betrag  dauernd 
li  foc-  Koitus  nach  zweitägigem  somuolenten  Zustande  am  36.  März  1896.  Sek- 
tion:  Gummöse  Hepatitis,  diffuse  Amyloidose,  Degeneration  der  Milz  und  Niercu. 
Hydrops,  Aszites,  chronische  Bronchitis,  fettige  Degeneration  des  Heruns. 
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Die  arteriosklerotische  Schrumpfniere. 


Die  Symptome  dieser  eigenartigen  Erkrankung  der  Nieren  decken 
sich  in  den  meisten  Punkten  mit  jenen  der  sekundären,  heziehungsweise 
der  genuinen  Schriinipfniere;  immerhin  gewinnt  man  hei  der  Betrachtung 
einer  größeren  Reihe  hierhergehOriger  Fälle  einige  Änhaltspnukte,  welche 
es  berechtigt  erscheinen  lassen,  dieser  Erkrankung  auch  in  kliuLSch«r 
Hinsicht  eine  eigene  Stellung  zu  geben.  Die  subjektiven  Beschwerden 
der  Kranken  beziehen  sich  beinahe  ausschließlich  auf  die  Folgen  der  in 
der  Kegel  generalisierten  Arteriosklerose,  in  erster  Linie  auf  das  Herx.  . 
Sie  klagen  über  kürzere  oder  lüugere  Zeit  bestehendes  Heuklopfeg.  ülwr 
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^(,ei3iD0t  oft  hohen  Grades,  über  Ansehwellnngen  der  Beine.  Kopfschmen, 
g^^vrindel.  Parästhesicn  in  Beinen  und  Armen,  Stenokardie. 

Die  objektiven  Erscheinungen  pflegen  folgende  zu  sein.  Die  Radial- 

fterii^n.   wie   überhaupt  die  peripheren  Arterien,    werden   in   der  Kegel 

-^crldfr  geschlängelt  gefunden.   Die  Pulsspannung  ist  in  der  Mehrzahl  der 

yiU«  entweder  nicht  erhöht  oder  vermindert;    in  der  Minderzahl  besteht 

gine  m&ßig.  selten  bedeutend  vermehrte  Spannung.  Auch  diese  nimmt  im 

\etc^^u  Stadium   der  Krankheit   rasch   ab  und  fällt  unter   den   normalen 

^ert.    InAqnalität  des   Pulse-s.  Arhythmien  sind  häufige  Erscheinungen. 

Di«?  Pulsfrequenz  ist  oft  eine  vermehrte. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  beinahe  immer  die  Zeichen 
j^  linksseitigen  Hypertrophie:  der  Spitzenstoß  ist  nach  unten  und  außen 
TsrUgert,  er  ist  verbreitert,   doch  nicht  auffallend  resistent  oder  hebend. 
Dt0  Dämpfung    pfiegt    den    linken   Sternalrand    nicht   zu    überschreiten. 
Ödeme  sind  in   der  Begel  vorhanden,   sie  haben   einen  vorwiegend  kar- 
diaJea  Charakter,   indem  sie  an  den  KnOcheln   beginnen    und   allmählich 
die  Beine  und  den  Bnmpf  überziehen.    Doch  ist  Gedunsenheit  des  Ge- 
ificbtes  durchaus  nicht  selten,  desgleichen  Odem  der  oberen  Extremitäten, 
namentlich  jener  Seite,  auf  welcher  die  Kranken  zu  liegen  pflegen.    Das 
Ödem  beschränkt  sich  manchmal   auf  die  Knöchel    und  kann  auch  toU- 
stAndig  fehlen.    Größere  Ergüsse  in  die  serOsen  Häute  sind  nicht  häufig. 
Die   Hantfarbe   pflegt   eine   blasse   ucd   dabei    oft   eine   stärker 
knotiscbe  zu  sein. 

Der  Harn  zeigt  eine  wechselnde  Farbe;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 

er  hellgelb,   wein-  bis  strohgelb,  doch  gar  nicht  selten  dnnkelgelb. 

Lchgelb   bi»   dunkelbraun.     Auch   in  demselben  Falle  kann  die  Farbe 

sieb    wesentlich  ändern.    Der  Harn  pflegt  trübe  zn  sein.    Die  Tages- 

nienge   ist   bald   eine  verminderte,   wobei   aber   einzelne  Tage  mit  nor- 

tna.ien   und   Qbernormalen    Mengen   vorkommen   können,    bald   eine   ver- 

molirte.  In  einem  Falle  sah  ich  z.  B.  die  Menge  zwischen  300 — 1000  cm' 

w-echseln.  in  einem  zweiten  Falle  zwischen  1000 — 1900,  in  einem  dritten 

i-ww-ischen    1200—2300,   endlich   in   einem  vierten   zwischen  800— 500<J. 

A.lle  diese  Fälle  sind  miteinander   insoferne  vergleichbar,   als  die  Zahlen 

aicH   auf  die  Wochen  kurz  vor  dem  Tode  beziehen,   und  die  Sektion  das 

Vorhandensein  der  arteriosklerotischen  Schrumpfniere  ergeben   hat.     Das 

apeaifische  Gewicht  des  Harnes  ist  im  Durchschnitt  ein  vermindertes; 

es     pflegt   auch   bei  Oligurie   nicht   entsprechend   in  die  Höhe  zu  gehen. 

Ks     betrug   z.  B.    bei   dem  Falle    l  (s.  oben):    1008— 1010,   im  Falle  2: 

lOlO— 1015,  im  Falle  3:  1010—1017  und  im  Falle  4:  1010-1015.   Hier 

and  da  steigt  das  Gewicht  aber  auch,  in  der  ßegel  bloß  vorübergehend, 

auf  1020 — I02ä:  höher  habe  ich  es  nicht  kommen  gesehen.    Eiweiß  ist 

tietnahe  regelmäßig  vorhanden,  doch  kann  es  zeitweilig,  bei  geringer  Aus- 
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breitung  der  Krankheit  vielleicht  anch   dauernd  (?)  fehlen.     Die  Mt^ 
ist   eine   relativ   geringe.     Häufig   handelt   es   sich   UoO   am  Spuren. 
anderen    Fftllen,    und    das    sind    die    gewöhnlichen,    erreicht    die   Me«^ 
0*5-^1 '5 ''/oQ.    Diirüber  hinaus  gebt  der  Kiweißgehatt  seltener,  doch  b^_  ^  j 
ich  ihn  auf  4 — 7%(,  steigen  gesehen.     Nnkleoalbumin   fehlt   oder    >  | 

wenn  gleichzeitig  Stauung  besteht,   in   geringer  Menge  Torbanden.     J'^. 
Sediment  ist  in  der  Begel  ein  mSßig  reichliches;   dasselbe  besteht   ^^^^ 
hyalinen    und    granulierten   Zylindern,    Leukozyten,    weniger   hÄnfig    ^.-^ 
Niercnepithelien,  die  auch  verfettet  sein  können,  am  seltensten  aus  rot— 
BlatkCrperchen,  doch  ist  gelegentlich  stärkere  Blutung  nicht  ausgeschloss^ 
Von  urämischen  Erscheinungen  ist  wenig  lu  beobachten.  Die  Krao^^ 
klagen  wohl  nicht  selten   über  Kopfweh   und  Schwindel,   mau    Qbers^^^ 
sich  aber  leicht  von  der  arteriosklerotischeu  Herkunft  dieser  Beschwer«!  ^^ 
Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Dyspnoe  bis  Orthopnoe.  Cheyne-Stokes-Atamj|f 
erklären  sich  wohl  aus  dnr  KompensationsstOnmg  des  Herzens.  ViellQic:|,i 
daß   man   die   sub  änem  vitae   auftretende  Somnolenz   als   nrämiscti     \^^ 
zeichnen  konnte.  Epileptiformc  Anfalle  habe  ich  nicht  beobachtet,  £b«xuo 
fehlen  anch  Veränderungen  des  Äugenhintergrundes. 

An  Komplikationen  sind  die  der  allgemeinen  Arteriosklerose  «]» 
die  h9u6gsteD  zu  nennen.  Wir  erwähnen  bloß  Kopfweh,  Schwindel,  Gr»- 
hirnbliitungen,  Stenokardie,  lokale  Asphyxie  und  Gangrän.  Eine  h&.ufi^e 
Komplikation  bildet  auch  das  LuDgenemphysem.  HerTorznhebeia  Ul 
daß  sich  die  arteriosklerotische  Schnunpruiere  auch  noch  mit  einer  c^Htö- 
nischen  oder  subakuten  Nephritis  komplizieren  kann. 

Die   Ätiologie   der  Nierenveränderung  liegt,   wie  schon   der  ^tf'a-rn^ 
nüttßiU,   in  der  Arteriosklerose  der  Nierengefälk.    Wir  haben  schon      bäi 
Besprechung  der  chronischen  Nephritis   hervorgehoben,   daß  die  Art^erio- 
sklerose  in   engen    BeziehoDgen   zu   dieser  Erkrankung   steht,   und       <M 
Gründe  vorliegen,  um  anzunehmen,  daß  einerseits  Arteriosklerose  und    ^V 
phritis  aus  gemeinsamer  Quelle  entspringen  können,  und  daß  anderers^^it« 
eine  bestehende  Arteriosklerose  die  Entwicklung  einer  Nephritis  und    im  m- 
gekehrt   eine    etablierte   chronische  Nephritis  infolge  ihrer  gesteiger^-en 
Ansprüche  an  das  Zirkulationssystem  die  Zunahme  der  Arteriosklerose 
begünstigen  kann.    Im  konkreten  Falle  ist  es  allerdings  nicht  immer  leioht 
und  oft  unmöglich  zu  entscheiden,  welcher  der  drei  Fälle  vorliegt.     fc*"'ttT 
die  Erkrankung,  mit  welcher  wir  uns  an  dieser  Stelle  befassen,  ist  jedc^»<;^ 
feststehend,  daß  die  Arteriosklerose  der  NierengefUße  das  primäre  Moai^^<=il 
bildet,   und  daß  die  Veränderungen   am  Nierenparenchym   ausschließl  m<shj 
Ernährungsstörungen     infolge     der    Arterienerkrankung     darstellen, 
werden  demnach  alle  jene  Ursachen,  welche  die  Arteriosklerose  im     ^ä.1V 
geraeinen  bedingen,   indirekt  auch  die  arteriosklerotische  Schnimpfn  =%ep 
vorbereiten. 
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Hervorzuheben  ist  jedoch«  daß  diese  Erkrankung  vorwiegend  dem 
Is«Dalter  zukommt,  obwohl  doch  Arteriosklerose  häutig  auch  in  jugend- 
em  Alter  entsteht  und  hohe  Grade  erreicht.  Unter  zwölf  Fällen  von 
izioskl  erotisch  er  Schnimpfuiere,  welche  zur  Sektion  gekommen  sind, 
60  bloß  drei  unter  60  Jahre  alt  (öl,  52,  respektive  59),  sieb^^n  hatten 

sechzigste  und  zwei  das  siebzigste  Lebensjahr  überschritten.  Die 
janknng  ist  demnach  vorwiegend  eine  Alterskraukheit. 

Der  Verlauf  des  Leidens  ist  eiu  chronischer;  wie  schon  erwähnt,  sind 
subjektiven  Beschwerden  seitens  der  erkrankten  Niere  in  der  Kegel  ge- 
^e,  und  ohne  Harnuntersuchung  kann  der  Zustand  häufig  völlig  übersehen 
den.  Wir  sind  daher  kaum  je  in  der  Lage,  aus  der  Anamnese  den  An- 
l  des  Leidens  zu  deduzieren.  Im  Rahmen  der  allgemeinen  Erschei- 
gen  der  Arteriosklerose  spielt  die  arteriosklerotische  Schrumpfniere 
«ine  sekundäre  ßolle.  während  das  Herz,  das  Gehirn,  erentuell  die 
remitäten  im  Vordergrunde  stehen.  Der  Ausgang  des  Leidens  ist 
Tod,  doch  nur  insoferne,  als  die  übrigen  arteriosklerotischen  Folge- 
rnde denselben  herbeiführen.  Die  arteriosklerotische  Schrumpfniere 
st  dürfte  nur  selten  direkt  an  dem  Exitus  beieiligt  sein. 

Die  Diagnose  dieses  Zust-andes  ist  eine  unsichere;  wir  besitzen 
mwärtig  kein  Zeichen,  welches  zuverlässig  anzeigen  würde,  daß  diese 
r&okung,  und  nicht  eine  Form  von  chronischer  Nephritis  vorliegt.  Nur 
manchen  Fällen  läßt  sich  aus  der  Zusammenfassung  aller  Momente 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  ableiten.  Als  diagnostisch  verwertbar 
hten  wir  folgende  Punkte  hervorheben. 

Arteriosklerotische  Veränderungen  an  den  peripheren  Arterien  bei 
Yidnen  höheren  Alters,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  oder 
B  Degeuerationssjmptorae,  verminderte  oder  nur  wenig  erhöhte  Puls- 
»nung  (gegen  das  Ende  unter  die  Norm  sinkend),  niedriges  spezifisches 
icht  des  Harnes  bei  verminderten  oder  mittleren  Harnmengeu,  spar- 
BS  Sediment,  Fehlen  von  Blnt  im  Harne  (oder  nur  vorübergehendes 
;heiaen  desselben),  geringe  Eiweißraeugen  (zwischen  Spuren  bis  2'*/9o), 
leu  von  Nukleoalbumin  (ausgenommen  wenn  Kompensationsstörung 
ifiht),  Fehlen  von  urämischen  Symptomen.  Es  ist  ersichtlich,  daß 
wechslung  mit  chronischer  Nephritis  (sekundärer  Schrumpfniere)  sehr 
bt  möglich  ist,  weil  auch  bei  dieser  manchmal  verminderte  Puls- 
naang  bestehen  und  Urämie   fehlen    kann.     Ebenso  ist  Verwechslung 

Staaungsnicre  möglich,  wenn  das  spezifische  Gewicht  des  Harnes 
nibmsweise  erhöht  ist.  Das  Erkennen  des  Znstandes  wird  natürlich 
h  wesentlich  erschwert,  wenn  gleichzeitig  starke  Staunng  oder  paren- 
ttstöse  Nephritis  besteht. 

Die  Therapie  deckt  sich  mit  jener  der  Arteriosklerose  überhaupt. 
lieh  die  Kranken  zumeist  im  Stadium  der  gestörten  Herzkompensatioo 
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der  ftrztlieheu  Beobachtung  darbieten,  wird  die  durchschnittliche  BehinA 
lüDg  in  Änwendang  von  Herzmitteln,  kombiniert  mit  diaretischeo  Medi- 
kamenten, bestehen. 

Der  pathologisch -an  atomische  Befund  ergibt  verschiedene  Orade  der 
Erkrankung.  Zunüchf;!  ist  zu  erwähnen,  daß  der  ProzcU  bloß  einseilig 
bestehen  kann,  und  meiatenB  iu  einer  Niere  stärker  herrortritt  als  in  der 
anderen.  Bei  geringen  Graden  der  Erkrankung  ist  die  Niere  makro- 
skopisch nicht  verändert  und  erst  das  Mikroskop  deckt  eine  Anzahl  herd- 
weise zerstreuter,  verödeter  Glomcruli  oder  Harnkanälchen  auf.  Bestanden 
jedoch  klinische  Äußerungen  des  Zustandes,  dann  findet  man  auf  der 
Oberflfiche  der  etwas  konsistenteren,  oft  verkleinerten  Niere  seichte,  rAt- 
liche,  fein  granulierte  Einsenkiingen,  welchen  im  Dm'chschnitte  ein  graa- 
roter,  in  die  Rindensubstanz  eingelagerter  Herd  entspricht.  Besteht  eise 
größere  Menge  solcher  Einsenknngen.  dann  ist  die  Nieren  Oberfläche  on- 
ehen,  verschmälert,  die  ganze  Niere  wesentlich  verkleinert.  Die  Kapsel 
pÜegt  dünn  und  leicht  abziehbar  zu  sein.  Im  mikroskopischen  Bilde  siehi 
man  den  Einsenkungen  entsprechend  vermehrtes  Bindegewebe  bald  mit 
vermehrten,  bald  spärlichen  Rnndzellen  besetzt,  dazwischen  zu  binde- 
gewebigen Kugeln  umgewandelte  verödete  Glomeruli.  desgleichen  verödete 
Harnkanälchen  mit  fehlendem  oder  verkümmertem  Epithel.  Die  eotspre-  1 
chenden  iutertubul&ren  Arterien  sind  in  der  Wandung  verdickt,  oft  ganz 
undurchgän^g.  Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  infolge  mangelnder 
Blutversorgung  allmählich  vor  sich  gehende  Ernährungsstörung  in  einzelnen 
kleineren  oder  größeren  Herden  der  Rinde.  Zwischen  diesen  Herden  be- 
ßndet  sich  völlig  intaktes,  manchmal  die  Zeichen  der  kompensatorischen  | 
Hypertrophie  aufweisendes  Nierengewebe.  Der  übrige  Leichenbefund  deckt 
in  der  Begel  generalisierte  Arteriosklerose  der  peripheren  Arterien,  der 
Koronararterien  und  der  Aorta  auf,  ferner  Hypertrophie  des  Herzens, 
besonders  des  linken  Ventrikels  mit  bindegewebigen  Degenerationsherden 
im  Herzfleisch. 

Beispiel:  ' 

F.  H..  59jährtge  Schlossersgattin,  leidet  seit  einem  Jahre  an  Husten,  Hen- 
klopfen  und  Atemnot.  Vor  einigen  Wochen  nachts  Anfall  toq  heftiger  Atemnut 
mit  Verlust  des  Bewußtseins,  ohne  Krämpfe.  Seit  einem  Uonat  Schwellang  der  i 
Bdiae  und  des  ßaucho^,  seit  zehn  Wochen  trockene  Qaogrän  uii  zwei  Fingem  der  i 
linken  Hand.  19.  September  1B9'2  Aufnahme  in  die  erste  medizinische  Klinik.  1 
Status;  Kleiner,  zarter  Körperbau,  geringes  Odem  an  beiden  Unterschenkeln  nod  M 
Fufl3ohIen.  Die  Art.  radialis  rechts  rigide,  leicht  geschlängelt,  mäflig  weit,  Spannung  ' 
annähernd  normal;  der  linke  Kadialpais  kaum  fühlbar,  gegen  rechts  verspätet.  Pul 
froqnenz  92,  Rospiration  22,  Temperatur  366.  Spitzenstoß  im  fanft«n  Int«rkosUl— . 
räume,  auUerhalli  der  MamillurÜnie,  etwas  vorbreitort,  mäilig  roaistenL  Dämpfung^- 
grenze  nach  rechts  um  lliikeu  Sternatrande.  Zweiter  Aortenton  akzentuiert.  Hbtik  ^ 
donkotgelb.  gteichmäBig  trQbe,  sauer,  Menge  1200,  spez.  Gew.  101 1.  Kiweifigebalf^^ 
3^/oo-  >"*  Sediment  reichlich  granulierte,  wenig  hyaline  Zylinder  mit  Nierei^:^ 
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«pitlielien  tind  Leukozyten  besetzt.  Im  weiteren  Vei-Iaufü  wechselten  Harnmeuge 
u,a  ^^ezifiscbes  Gewicht  in  folgendtir  Weise:  »00/1012.  1200/1011,600/1013. 
ifjOO  101 1.500/1016, 650/1010. 1200/1 012. 600/1010. 1600/1010,600/1014, 
gOC>/1015  usw.  Die  Elweißmetige  blieb  konstaot  iu  mfißigen  Grenzen.  Am  22.  Ok- 
la^^'t  )ixitns.  Die  Sektion  ergab:  Arteriosklerotischo  Scbrumpfniere,  Hypertrophie 
jg^    linken  Ventrikels,  atheromatöse  Tbi-ombose  der  linken  Art.  subclavia. 


Die  Pyelitis, 

Die  Symptome  der  Nierenbeckeaentzündung  sind  wechselnde,  je 
ji^^^hdem  es  sich  um  eine  akut«  oder  um  eine  olirouische  Entzündung 
^^xsdelt,  ferner  je  nachdem  das  ätiologische  Moment  den  Znstand  s;m- 
pC>47mätisch  beemflußt  oder  nicht.  Wir  haben  an  dieser  Stelle  nur  jene 
p^clitisformen  tu  besprechen,  welche  Folge  von  Infektion  seitens  der 
^^.ravege  oder  seitens  der  Blutbahneu  sind,  da  die  Pyelitis,  welche  Fremd- 
körper (Steine,  Parasiten)  oder  Neiigebilde  des  Beckens  (Karzinom,  Tuberku- 
lös«) begleitet,  an  anderer  Stelle  gewürdigt  worden  ist. 

Die  Eracheinungea  der  akuten  Fyelitli  sind  zuweilen  so  gering- 
fügige  und  durch  ein  schweres  AUgemeiuleidcn  verschleierte,  daß  sie  im 
kJixiichen  Bilde  kaum  angedeutet  sind.  Es  ist  jene  Pyelitis,  welche  sich 
als  Komplikation  schwerer  Infektionskninkheiten  —   wie   hämorrhagische 
Va-riola,  MiUbrand,  Cholera,   Flecktyphus,  Sepsis  —  einfindet.  Vermin- 
derang  des  Harnes,  eventuell  purulenier  oder  hämorrhagischer  Charakter 
desselben  sind  die  Erscheinungen,  welche  unter  den  genannten  Umständen 
den  Gedanken  an  eine  Pyelitis   erwecken  kennen,   welche  jedoch  auch 
fehlen,  oder  durch  andersartige  Komplikationen  bedingt  sein  können.  Die 
akute  Pyelitis  hingegen,  welche  aus  einer  Zystitis  hervorgeht  oder  infolge 
eifler  Vergiftung  (Kantbariden,  Terpentin  etc.)  eintritt,  äußert  sich  oft  in 
PI  ner  Weise,    welche   deren  Erkennen   zuläßt.     Der  Harn   ist   au  Menge 
«•^rmindert,   seine  Reaktion  in  der  Kegel   sauer;   er   enthält  häufig  Blut, 
£11  ter,     seltener    Fibriugerinnsel ,    geronnene    Schleim  fetzen.    Manchmal 
feomint  es  zu  Anurie,   namentlich  dann,  weun  nur  eine  funktionsfähige 
^iere  vorhanden  ist  und  deren  Ureter  durch  Geriunsel  verstopft  ist,  oder 
«tun  infolge  dieses  Ereignisses  auf  dem  Wege  eines  reflektorischen  Vor- 
nges  die  zweite  Niere  ihre  Funktion  einstellt.  Immerhin  ist  die  Annrie 
Is     Folge  einfacher  akuter  Pyelitis   (ohne  Konkrement)   selten  zu   le- 
^*:>  achten. 

Das  Allgemeinbefinden   pflegt   beeinträchtigt  zu  sein,   die  Kranken 

■"öhlen  sich  iibgeschlagen,  matt,  appetitlos.   Ein  oder  mehrere  Schüttel- 

*^*~öste   mit   entsprechender  Temperaturerhöhung   sind  häufig,   Schmerz 

■*-**^       einer,  seltener  in  beiden  Nierengegenden  in  Form  von  drückendem 

^^  ^^hl  mit  oder  ohne  Ausstrahlung  nach  Blase  und  Genitale  oder  in  das 

-^^^in  fehlt  selten.     Häufig  besteht  auch  vermehrter  Harndrang. 

^utdbacb  itr  tJrolocia.    II   Bd.  34 
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Das  akute  Stadium  der  Pyelitis  hat  in  der  Rfgel  nur  kune  Daner; 
nach  eiiiigtm  Tagen  macht  «s  den  Erscheionngen  einer  chronischen 
Pyelitis  Platz,  oder  aber  die  Symptome  vergehen  rasch  rollkommen.  80 
daß  Heilung  der  Pyelitis)  angenommen  werden  kann. 

Die  chronische  Pyelitis  bietet  einen  wohlchar&kterigierten  Sym- 
ptomenkumplfx  dar.  Am  bezeichnendslen  sind  die  Eigenschaften  <Ies 
Harnes.  Seine  Menge  ist  vermehrt,  und  zwar  bald  dauernd,  so  da0 
Tag  für  Tag  mehrere  Liter  Harn  entleert  werden,  oder  unregelmäßig  inter- 
mittierend, indem  an  manchen  Tagen  normale  Mengen,  an  anderen  über- 
große Quantitäten  ausgeschieden  werden.  Zwischendurch  kann  es  auch 
zu  Zeiten  mit  ausgesprochener  Oligurie  und  selbst  Änurie  kommen;  diet 
i^t  dann  der  Fall,  wenn  die  Pyelitis  einen  akuten  Nachschub  erhält,  oder 
wenn  durch  Gerinnsel  Uret«rverlegung  eintritt.  Die  bedeutendste  von  mir 
beobachtete  243tQndige  Harnmenge  betrug  5300  cm*. 

Die  Reaktion  des  Harnes  ist  sauer,  doch  kann  dieselbe  im  Falle 
ammoniakalischer  Harngährung,  oder  infolge  Gebrauches  tod  Alkalien, 
auch  alkalisch  sein.  Die  Pyelitis  an  sich  verändert  jedoch  die  normale 
HarnreaktioD  nicht.  Die  Farbe  ist  in  der  Regel  lichtgelb,  doch  kum 
sie  auch  rötlich  und  selbst  ausgesprochen  dunkelrot  sein.  Der  Harn  ist 
stets  mehr  oder  weniger  trübe;  kommen  zwischendurch  ganx  klare  Ham- 
portionen zutage,  dann  ist  dies  ein  Hinweis  darauf,  daß  bloß  ein  Xiereu- 
hecken  erkrankt  ist,  und  daß  aus  der  erkrankten  Niere  die  Sekretion  zeit- 
weilig sistiert  (üreterenverleguug).  Das  spezifische  Gewicht  wechselt 
deutlich  mit  der  ausgeschiedenen  Tagesmenge,  ist  also  bei  HaruSut  seht 
Terringert,  bei  normaler  Menge  erreicht  es  die  normalen  Werte.  Im 
Sediment  bilden  EiterkÖrperchen  den  Hauptbestandteil;  sie  sind  l>ald 
gut  erhalten,  bald  kArnig  oder  fettig  degeneriert  oder  in  Zerfall  be- 
griffeu.  Nebstbei  fehlen  Plattenepithelieu,  häufig  mit  keulenartigen  Fort- 
sätzen und  dachziegelartig  aneinandergelagert,  nicht,  jedoch  ist  deren 
Provenienz  nicht  ersichtlich,  da  ähnliche  Zellrerbände  sowohl  aus  Blase 
und  Ureteren  wie  aus  den  Nierenbecken  herrühren  können.  Einzelne  rot« 
Blutkörperchen  werden  nicht  selten  gesehen,  doch  kann  es  auch  zu  Hä- 
maturie kommen,  wenn  dies  auch  ohne  Vorhandensein  von  KonkremAnten 
oder  Nenbildungen  zu  den  seltenen  Ereignissen  gehört.  Schletmf^den  und 
hyaline  Zylinder  sind  öfter  zu  sehen,  nebstbei  harnsaure  Salze.  Kalk — i 
Oxalate,  eventuell  Tripelphosphate.  Der  Eitergehalt  des  Harnes  wechselt^ 
Ton  Fall  zu  Fall  und  von  Tag  zu  Tag.  Manchmal  ist  er  so  bedeutend.^ 
daß  sich  im  Harne  alsbald  eine  dicke  rahmartige  Schichte  absetzt,  bal£>j 
so  gering,  daß  erst  durch  die  Zentrifuge  etwas  eiteriges  Sediment  ge^ 
Wonnen  wird.  Besteht  reichlicher  Eitergehalt  und  gleichzeitig  ammo^a« 
niakalische  Harngährung,  dann  nimmt  der  Harn  eine  schleimartig  z&hff:^ 
Konsistenz  an.    Stets  Enden  sich  im  pyeliüscben  Harne  Bakterien,  u 
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twar  sehr  häufig  das  Bacterium  coli  in  Gesellschaft  Ton  Staphylokokken^ 
Streptokokken  oder  mit  Proteas  vulgaris.  Die  chemische  Untersu- 
chung ergibt  stets  das  Vorhandenaeiu  von  Serumalbumiu  und  pNukleo- 
ijbamin".  Die  £iweißmenge  ist  eine  geringe,  der  Eitermenge  eutspre- 
cbnde:  nur  jene  Fälle,  welche  mit  Nephritis  kombiniert  sind,  weisen 
eiflen  höheren  Kiweißgehalt  auf. 

Die  Polyurie  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Kranken  häufig  Aber 
pollakurie  und  Polydipsie  Beschwerde  führen.  In  zwei  Fällen  habe 
icH  ^^^^  Enuresis  nocturna  beobachtet.  Ein  schmerzhafter  Tenesmus 
besteht  jedoch  bei  der  chronischen  Pyelitis  nicht;  ist  ein  solcher  vor- 
ji3.CideD.  dann  rührt  er  von  Zystitis,  Prostatahyptjrtrophie,  oder  anderen 
]gf^l>eiimomenten  her.  Eine  gewisse  EmpfiDdlichkeit  in  der  Nieren- 
g^^end,  häufiger  einseitig  lokalisiert  als  doppelseitig,  tritt  wenigstens 
^^itweilig  in  den  meisten  Fällen  auf.  Auch  Druckschmerz  der  erkrankten 
^x^i"*^  >^^  ^1^  vorhanden.  Tu  mauchen  Fällen  wird  über  Ausstrahlen  des 
^_  golinieries  in  die  Magengegend  oder  Über  Gflrtelgefühl  geklagt.  Verstopft 
^■fiioli  der  Ureter,  oder  kommt  es  infolge  Harnstanung  oder  Zirkulations- 
^fst^^roDg  zu  Steigerung  des  intrakapsulären  Drnckes  (Israel),  dann  k&na 
^■tuoh  das  Bild  der  Nierenkolik  eintreten. 

^P  Die   übrigen  Erscheinungen,   welche   die  Kranken  mit  chronischer 

[     Pyelitis  darbieten,   haben  nichts  Bemerkenswertes  an  sich.    Manchmal 
'      ieidet  der  Appetit,   es  bestehen  dyspeptischa  Beschwerden  (Aufstoßen, 
I      r>ruck  im  Magen),    nicht  selten  tritt  eine  Neigung  zu  Diarrhöen  hervor, 
'     doch  sind  diese  Symptome  zu  wechselnd  und  unbestimmt,  um  ihnen  eine 
größere  Wichtigkeit  beizumessen.  Von  großer  Bedeutung  ist,  daß  die  Puls- 
'     Spannung  nicht  —  oder  kaum  je  —  zunimmt,  und  daß  das  Herz  keine 
Erscheinungen  der  Hypertrophie  erkennen  läßt.   Desgleichen  fehlen  ner- 
vöse (urämische)  Symptome  oder  Veränderungen  des  Augenfundus. 

Die  Ätiologie  der  Pyelitis  —  wir  heben   nochmals  hervor,  daß  wir 

CHier  von  Kalkulose,  Parasiten,  Neubildungen  und  Granulationsgeschwülsten 
^\>sehen  —  ist  eine  mannigfaUige.     Am  häufigsten  ist  die  Nieronbecken- 
entzündnng  Folge  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Blase,  indem  die 
-|^^{ekt)ön.<;keinie  Gelegenheit   finden,   auf  dem  Wege  der  üreteren  in  die 
^Vreabecken  zu  geraten  (urogene  Infektion).   Dies  findet  am  leichtesten 
.    ___-  und  wohl   am   häufigsten   —   dann   statt,   wenn    gleichzeitig   Harn- 
et tioang  vorliegt.  Auf  die  Wichtigkeit  dit'st^s  Monient*»s  hat  schon  Ray  er 
^afmerUtim  gemacht,  dem  wir  überhaupt  die  ersten  Kenntnisse  Ober  die 
r^elitis  verdanken.     Die  Harnstauung  kann  verursacht  sein  durch  Strik- 
tHfea  der  Harnröhre.  Prosta tahypertrophie.  Tumoren  und  wohl  auch  durch 
Kratapf  ^qq  gphincter  vesicae  (Israel),  endlich  durch  Verengerungen  der 
r-neteren.  Die  unmittelbare  Folge  der  Verengerung  an  irgend  einer  Stelle 
der  Ifamwege  ist  die  Dilatation  der  dahinter  nierenwärts  liegenden  Wege; 
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dadurch  wird  der  Weg  nach   den  Niereubecken   fOr  die  Infektionskei 
der  tieferen  Partion   zugüuglitih   gemacht.     ÄaSalJend  und  unerklärt  i 
es,  wef^halb  unter  diesen  Umständen  in  der  Hegel  bloß  ein  Kierenbeck 
oder  wenigstens  vorzugsweise  eines  TOn  lieiden  erkrankt.  Nor  wenn  ei 
bedeutende  Verengerung  durch  lange  Zeit  fortbesteht  und  zu  hochgradi 
Erweiterung  beider  TJretereu  führt,    ist  die  Pyelitis  beider  Nieren  ib     _ 
warten.    Die    Harnstauung   muß   bei    bestehender   Zystitis    nicht    ger^^ 
durch    organische    Verengerung    der    Harnwege    bedingt    sein,    nm    ^ 
Pyelitis  zu   führen.    Wir  haben  oben  schon  des  Sphinkterkrampfes  ^ 
wähnung   getan:    eine   ähnliche   Folge   hat   die   Lähmung   des   Detnis* 
▼esicae.    Dieses  Moment  ist  die  Hauptnrsache  der  Pjelitis  bei  Erkrac 
kungen   des  Nervensystems   (Tabes.  Myelitis,  Polyneuritis  etc.)*   welcli^ 
durch  Infektion  der  Blase  mittels  Katheters  in  Wirksamkeit  treten  kao. 
Es  ist  ferner  wahrscheinlich,   daß   auch   witlkürüehe  HaruTerhaltung  Iwi 
bestehender  Zystitis  zu  Pyelitis  führen  kann. 

Eine  weitere  häutige  Quelle  der  Harnstauung  ist  in  dem  Druck  das 
schwangeren  Uterus  auf  die  üreteren  gegeben,  welche,  in  Verbindung  aüt 
Eatheterinfektion,  die  hauptsächlichst«  Uri;ache  der  Pyelitis  post  partum 
ist.  Schließlich  sei  noch  der  Fälle  gedacht,  in  welchen  die  Infektion  de» 
Nierenbeckens  zwar  auch  auf  dem  Wege  der  t'roteren.  doch  nicht  aus 
der  Blase,  sondern  —  bei  bestehenden  TJreterfisteln  —  aus  dem  Darme, 
der  Vagina  etc.  f^tammt  Die  Zystitis,  weiche  nach  dem  oben  Gesagten 
sekundär  zur  Pyelitis  führt,  ist  am  häutigsten  bedingt  durch  gonorrhoiache 
Infektion  oder  durch  Infektion  mittels  Katheters  (Urethra lbakt«rieD). 
Gonokokken  wie  Staphylo-  und  Streptokokken  beteiligen  sich  vorwiegend 
an  der  Entzüudungserreguug. 

In  zweiter  Linie  st«ht  die  hämatogene  Infektion  des  Nieren- 
beckens nach  Infektionskraukheiteu.  Unter  letzteren  ist  es  namentlich 
der  Abdomiualtyphus,  welcher  chronische  Pyelitis  nach  sich  ziehen  kann, 
doch  kommt  dies  wohl  auch  bei  den  meisten  anderen  Infckttonskrauk- 
heiten  gelegentlich  ror.  In  schwerster  Form  —  und  zwar  in  Gestalt  von 
kroupöser,  diphtheritischer,  gangränöser,  hämorrhagischer  Entzündung  — 
kann  das  Niereubecken  bei  hämorrhagischer  Variola,  Dysenterie,  Sepsis. 
Milzbrand,  Cholera  erkranken. 

In  manchen  Fällen  scheint  Erkältung  die  Ursache  der  Krankheit 
KU  sein. 

Nicht  selten   findet   sich  Pyelitis   bei  verschiedenen   Formen    der 
Nephritis  TOr,  in  welchem  Falle  es  nahe  liegt,   die  Ausscheidung  tod     . 
Infektionserregern  als  Ursache  anzusehen,   doch  können  wohl  auch  >na-  — 
tomische  Verhältnisse  den  Abstieg  der  Entzündung  vom  Nierenparenchym  «-j 
in  das  Nierenbecken  bedingen.  Unseres  Wissens  sind  diese  Punkte  bisher^ ^^^^     , 
nicht  aufgeklärt. 
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Gewisse  Gifte,  wie  Kanthariden, Terpentin,  Peru-  und  Kopaivabalsam, 
gubP^®^  *''*^-»  können,  in  der  Regel  mit  gleichzeitiger  Irritatiou  der 
Blasenschleimhaut,  gleiohfalls  eine  Pyelitis  bewirken. 

Erwähnt  sei  ferner  die  Pyelitis  infolge  von  venöser  Stauung  bei 
Herzfehlern,  Wanderniere.  Schwangerschaft:  zam  Teil  wirkt  hier  auch 
preterkompression  und  Infektion  mit.  Trauma  kann  gleichfalls  bei  der 
Entstehung  von  Pyelitis  beteiligt  seiu,  und  zwar  iu  zweierlei  Weise.  Es 
kann  durch  äußere  Gewalt  Blutung  in  das  Nierenbecken  erfolgen,  welche 
bei  schon  früher  vorhandener  Zystitis  Pyelitis  zur  Folge  haben  kann. 
Zweitens  kann  durch  Trauma  der  Wirbelsäule  ühiseulähmung  und  in 
veiterer  Folge  Pyelitis  resultieren. 

Daner   und   Verlauf  der  Pyelitis    hängen   zum   größten   Teile   von 
deren  Ätiologie   ab.     Ist   sie  Folge   einer   vorübergehenden  liystitis  oder 
einer  Vergiftung,  dann  pflegt  sie  nach  kurzem  Bestände  und  in  der  Regel 
oltne    Zwischen  fülle    in   Heilung   überzugehen.     Dies   gilt  för   die   akute 
Pyelitis.     Besteht   chrouische  Pyelitis  aus   irgend  einer  der  obgenaunten 
drs&ehen,  dann  ist  die  Dauer  infolge  der  Unheilbarkeit  des  Zustandes 
eine     unbegrenzte.     Über   den  Verlauf  ist   bei   Besprechung   des   Sym- 
ptomeubildes  schon  hervorgehoben   worden,  dali  die  Intensität  des  Pro- 
zesses Schwankungen  aufweist,   indem  der  Harn  Tage  nad  Monate  hlu- 
d«:&rch   mäßig  getrübt,   dann,   in  der  Kegel  im  Anschlüsse  an  Erkältung, 
EacÄesse.  erni'ute  Harnverhaltung,  abermals  stark  eiterig,  eventuell  blutig 
s^in    kann.     Die  Harnmenge  zeigt  ähnliche  periodische  Schwankungen,  je 
nsLclidem   der  EntzfindungsprozeÜ   chronisch  fortgtimmt,   oder  irgend  ein 
.^.EilaO  einen  akuten  Nachschub  hervorruft.  Dasselbe  gilt  von  der  Schmerz- 
euipfindung,    welche   monatelang   fehlen,   eines  Tages   in  Form    mäßigen 
lOrixckgefühles  oder  heftiger  Nierenkolik  zutage  treten  kann.    Abgesehen 
■von    den   oben   schon   erwähnten   relativ   geringen  und  auch  nicht  regel- 
maCigen  Störungen  der  Verdauung  pflegt  die  Pyelitis,  so  lange  sie  nicht 
^nr^iter  schreitet  und  zu  Eutzündungsherden  in  der  Niere  (Pyelonephritis) 
'CAt^si'ti  keine  üblen  Folgen  für  den  Organismus  zu  haben  and  der  Zustand 
^stcan  viele  Jahre  artrageu  werden. 

Die  Prognose  wird  bei  der  gewöhulicheu  akuten  Pyelitis  infolge 
von  Cystitis  gonorrhoica  oder  Katheter  Infektion  günstig  gestellt  werden 
H  kOiQen,  da  iu  Tii->len  Fällen  Heilung  erfolgt.  Besteht  jedoch  die  Pyelitis 
^1  schoa  seit  längerer  Zeit,  hat  sie  chronischen  Charakter  angenommen. 
f  dftna  ist  die  Prognose  quoad  sanationem  eine  schlechte  und  mit  Rfick- 
I  sieht  auf  die  Möglichkeit  einer  Beeinträchtigung  der  Nieren  auch  bezüg- 
I  Jich  weiterer  schwerer  Komplikationen  eine  dubiöse.  Dies  ist  umsomehr 
I  dann  der  Fall«  wenn  die  Ätiologie  der  Zystitis  oder  der  Harnverhaltung 
P  eioe  schlechtere  ist,  so  bei  Prostatikern,  Rückenmarkskranken  etc.  Nament- 
iieli     bei  letzteren  pflegt  die  Pyelitis  schrankenlos  gegen  die  Nieren  fort- 
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zuschreites  und  auf  diese  Weise  die  h&iitigste  Todesursache  der  R6Ö1 
markskrauken  zu  rermittelu. 

Die  Diagnose  der  Pyelitis  ist,  abgesehen  von  den  schon  erwäi 
schweren  und  rapid  zum  Tode  führenden  Fällen  von  gangränOser 
diphtheritischer  Erkrankung  des  Nierenbeckens,  eine  leichte.  Bei 
handeuer  Zystitis  wird  das  Äuflrelen  vüu  FrOsten  mit  spontanem 
Druckschmerz  in  einer  Niereugegend  auf  akate  Pyelitis  hinweisen. 
chronische  P}*elitis  verrät  sich  durch  die  wenigstens  zeitweilig  besteh 
Polyurie  und  Pyurie.  Übersehen  kann  sie  nur  werden,  weuu  der  Harn  ni 
untersucht  wird.  Sie  wird  nicht  selten  mit  Diabetes  insipidas,  Schru 
niere  und  Zysteaniere  verwechselt.  Der  Eitergehalt  des  Harnes, 
Fehlen  von  Uerzhypertrophie,  Urämie  und  Uetinitis,  der  normal  ge8|Miiu| 
Puls  sind  ia  der  Kegel  genügende  Anhaltspunkte,  um  die  Fehldiagl^ 
zu  vermeiden.  Erhöhte  Pulsapannung  und  Herzhypertrophie  kommen  l 
Pyelitis  jugendlicher  Individuen  kaum  je  vor;  bestehen  letztere  Ersi 
nungeu,  dann  ist  nebst  der  Pyelitis  chronisch  indurative  Nephritis  xu 
muten.  Bei  Kranken  höheren  Alters  kann  neben  Pyelitis  Herzhypertroph 
öfter  beobachtet  werden,  doch  rührt  sie  hier  von  Arteriosklerose  od 
Lungenemphysem  her.  Iti  zweifelhaften  Fällen  muU  die  Zystuskopie  befa« 
Diagnose  vorgenommen  werden. 

Die  Pyelitis  zieht   häufig  Komplikationen  nach  sich«  deren 
sprechung  a.  a.  0.  bereits  erfolgt  ist. 

Wir  führen   dieselben   hier  bloß  kurz  an.    Es  sind  dies  die 
nannte  chirurgische  Nephritis  oder  Pyelonephritis,  PeriuephritT 
Pyonephrose,   Niereubeckenfisteln,    von   denen   die    meisten    u 
septischen   Erscheinungen   einherguheu.     Als   wettere   Eompliki 
ist  der  pyelitischen  Schrumpfniere  zu  gedenken,  welche  Herzby; 
trophie  zur  Folge  haben  kann. 

Der  pathologisch-anatomische  Befand  ergibt  bei  der  akuten 
litis  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  des  Beckens  und 
Kelche  in  der  Kegel  nur  oder  vorwiegend  einer  Niere.  Punktfur: 
Häniorrhagieu,  ödem  der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Gewe 
blutig-träber  Inhalt  vervollkommnen  das  Bild.  Bei  intensiverer  Infe! 
können  Teile  der  Schleimhaut  nekrotische  Schorfe  bilden  oder 
zerfallen,  während  die  übrige  Schleimhaut  iutensiv  gerötet  und  ge3ohira| 
ist.  Ist  die  Pyelitis  In  das  chronische  Stadium  äbergegangen,  daimf 
die  Schleimhaut  mehr  bräunlichrot,  pigmentiert,  samtartig  verdickt,  o! 
mit  polypösen  Wacherungen  versehen  oder  narbig  verdünnt  und  schi< 
ferig  induriert,  von  erweiterten  GefSfien  durchzogen;  auch  das  submuk&i 
Gewebe  nimmt  an  der  Infiltration  Teil.  Den  Inhalt  des  Beckens  b; 
(von  Konkrementen  abgesehen)  trübe,  molkige  oder  eiterige  Flflsalgi 
welche  zuweilen  auch  zu  einem  dicklichen  Brei  oder  zu  mört«i 
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fassen  eingedickt  sein   kann.    iJat  iimmoniakalische  Hanigährung  PlaU 
gegriffen  (desgleichen   bei  Konkrementen),   dann   finden  sich   iu   der   er- 
^rfljikten    Schleimhaut   auch   sehrirnUig   belegte   Ulzerationen.    die   unter 
Cms^'i'J^n  au  Durchbruch  und  Fistelbildung  in  verschiedene  Organe  oder 
in  das  perirenale  Gewebe   führen   können.     Erwilhnt   sei   noch  die  schon 
Ton   Rayer  beobachtete  Pyelitis  cystica,   wolche  in  der  Bildung  zahl- 
rsicher   hanfkorngroßer   bis   mikroskopisch  kleiner  Zystchen  nnliekannter 
Öenese  besteht,    ferner  die  Pyelitis   granularis   mit  Auftreten  einiger 
oder   vieler  die  Schleimhaut  überragender  solider  Körnchen.    Ganz  selten 
lommt  ein  Verhomungsprozefl  des  Epithels  vor  mit  ßilduog  von  Cho- 
it>st«aioiD mausen,  desgleichen  Verknöcherung  der  erkrankten  Schleimhaut. 
Nebst  den  Veränderungen  im  Nierenbecken  finden  sich  häufig  solche 
j'a    der  Blase,  iu  den  Uretern  und  iu  den  Nieren.    Was  die  letzteren  be- 
trifft^ so  wollen  wir  nur  der  pyelitischen  Schrumpfniere  Erwähnung 
tan:    das  Organ  ist  verkleinert,  von  derber  Konsistenz,  glatter  Oberfläche, 
iii&     Kapsel    leicht   abziebbar.     Auf  dem    Durchschnitt   erweist   sieh  das 
^Tiorenbecken  erweitert,  die  Nierensubstanz  verschmälert.  Das  interstitielle 
jOcwebe  sowohl  der  Mark-  als  der  Rindensubstanz  ist  vermehrt,  die  Harn- 
laichen  und  Glonieruli   sind   vielfach   verödet.     Die  gesunde  Niere  ist 
t^grdmäßig  im  Zustande  der  kompensatorischen  Hypertrophie. 

Die  Prophylaxe  der  Pyelitis  besteht  in  allererster  Linie  in  einer 
sorgfältigen  und  sachgemäßen  Behandlung  von  Gonorrhoe  und  Zystitis. 
N'^Vjst  der  antiseptischen  BeeinÖus:sung  dieser  Erkrankungen  ist  haupt- 
s^c?l>Jich  auf  ungestörten  Harnabfluß  Gewicht  zu  ;legen.  Es  ist  demnach 
a.v»f*  Beseitigung  von  Phimose,  Strikturen  der  Harnröhre,  Prostatahyper- 
t»-oj;>hie,  Wanderuiere,  Sphinkterkrampf,  Detrnsorparese  die  entsprechende 
.^.  VLf  uierksamkeit  zu  verwenden. 

Was  namentlich  die  Blasenparese  der  RQckenniarkskranken  betrifft, 
so        sei   auf  die   Expression   der   Blase    mittels   Handgriffes   hingewiesen, 
rx^i.1:;'tels   welcher   man   den   Katheterismus  und   dessen  Gefahren  monate- 
la.xi^  vermeiden  kann.    Ist  der  Katbeterismus  unansweichlich  —  wie  bei 
tioc:lgradiger  Striktur   oder  Prostatahypertrophie  —  dann   ist   er   selbst- 
reclcad  unter  den  strengsten  Kantelen  der  Asepsis  vorzunehmen.     Aller- 
dings vereiteln  die  Crethralbakterien  manchmal  den  eriielten  Zweck,  die 
Staate  keimfrei  zu  erhalten,   indem   sie   durch  den  Katheter  in  die  Blase 
'  geschoben    werden   und   unter  günstigen  Bedingungen   dort  weiter  vege- 
^eren.    Gegen   die   hämatogene  oder  nephrogene  Infektion  des  Nieren- 
t^ecJcens  besitzen  wir  keinerlei  prophylaktischen  Anhaltspunkt. 

Besteht  einmal  eiue  akute  Pyelitis,  dann  ist  Bettruhe,  gleichmäßige 

l^Ärme,  blande  Diät  mit  Bevorzugung  von  Milch,  Vermeiden  Ton  scharfen 

öo^nrzen  und  Alkokol  am  Platz.    Heftige  Schmerzen  in  der  Nierengegend 

**«*ka4npfe  man  mit  trockenen  oder  blutigen  Schröpf  köpfen,  heißen,  fenchten 
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oder  trockenon  Utnschlfigon,  warmen  Bädern:  fruchtet  dies  alleti  nic^ 
dann  greife  man  zu  Morphium  in  Form  von  Suppositorien  oder  von  fi% 
kutanen  Injektionen.     Die  Blutung   hei   der   akuten  Pyelitis  ist  kaum 
so  bedeutend,  um  eine  eigene  Indikation  zu  etfordern.    Hingegen  eir^ 
fiehlt     es     sich,     durirh    reichliche    Aufnahme    von    alkalisch-saliaisct-^ . 
Wässern  eine  vermehrt«?  Diurese   und   liamit   eine   möglichste  ReioigiA.^^^ 
der  erkrankten  Schleimhaut  herbeizuführen.    Die  gebräuchlichen  Wim^^  ^^ 
Bind:   Wildunger  Eelenenqnelle,   Biiiner,   Preblauer,   Fachinger,   ^'*i — ^ 
Vichy  etc.    Durch  reichliche  Aufnahme  dieser  Wässer  erhält  der  H^^^^j 
neutrale  oder  alkalische  Reaktion,   was  auf  die  Verflüssigung  des  ziti  ^^ 
Sekretes,    eventuell  auch  auf  die  Lösung  von  uratischera  Harnghes    v  <^o 
"Vorteil  ist. 

Die  chronische  Pyelitis  erfordert,  falls  sie  eine  sekundäre  Fol ^^ 
von  Zystitis  ist,  ffir  alle  Fälle  eine  lokale  Behamllung  dieser^  nnd  ev^^j. 
tuell  der  gleichzeitig  bestehenden  Urethralstriktur  oder  Prostatahyp^j. 
trophie.  In  zweiter  Linie  steht  dip  medikamentfls-diätetische  Bebaudi  u  n? 
der  Pyelitis  selbst.  Die  medikamentöse  Behandlung  sucht  der  Infektion 
entgegenzutreten,  ferner  Bedingungen  herbeizuführen,  welche  die  Schlei  ixi- 
haut  des  Nierenbeckens  vor  weiteren  Schädigungen  bewahren. 

Behufs  der  antiseptischen  Behandlung  der  Nierenwege  besits^u 
wir   im    TTrotropin    (Hexametfaylentetraiuin),    Neu-XTrotropin.    ai%<2h 
Helmitol  genannt  (methylenzytronensaures  Ürotropin).  vortreflliche  and 
nur  selten  versagende  Mittel.     Dieselben   sind  sowohl  bei  saurer  als   l^ei 
alkalischer  Reaktion  mit  Vorteil  zu  verwenden.    Auch  bei  Vorhandensein 
von  üratkonkrementen  sind  sie  nichts  weniger  als  kontraindiiiert,  da     ^i« 
nicht  hioÜ  Erhöhung  der  Azidität  des  Harnes  bewirken,  sondern  eine  ft^:>^- 
deutende  harnsäurelOseude  Eigenschaft  besitzen.    Desgleichen   bewAhK— ein 
sie  sich  bei  Phosphaturie,   bei  ammoniakalischer  Harngährung.  und  sä.  rid 
auch  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  chronischer  Nephritis  zulasse   i^. 
Man   gibt   von   den   genannten  Mitteln  1*5 — 3*0  pro  die,  welche,  zwe^c3k- 
mäßig   in  drei  Dosen   geteilt,    nach   den  Hauptmahlzeiten,   und  zwar  in 

Wasser  gelöst,  genommen  werden.  Der  früher  von  reichlichem  Eiter  i^^^"*- 
trübte  Harn  wird  nach  Gebrauch  des  Urotropins  oft  sofort  kristallkft. 
Leider  hält  die  Wirkung  nar  so  lange  an,  als  das  Mittel  genommen 
doch  habe  ich  selbst  nach  vieluionatlicliem  Gebrauch  desselben  keine -^«—lö 
ungänstige  Nebenwirkungen  beoliachtet.  Es  gibt  jedoch  Fälle,  iu  de:^K:B.en 
das  ürotropin  ans  bisher  unbekannten  GrQuden  im  Stiohe   läßt.         »<:in 

weiteres  Harndesinfiziens    besitzen  wir  im  Salol,   von  welchem  1*5 3*0 

pro  die  verabreicht  werden.  Es  steht  in  seiner  Wirkung  den  früher  ge- 
nannten Mitteln  in  jeder  Hinsicht  nach,  auch  kann  es  nicht  dauerad^  ge- 
nommen werden  und  ist  bei  Nephritis  kontraiudiziert.  Ein  leichL  «les- 
infizierendes und   dabei  auch  adstringiereud  wirkendes  Mittel  sia.«^^      dl* 


Veditiniflob«  ElmEk  der  Eranlchetteo  der  Nie»  und  des  Nieren1>eol:en8.      637 


{"oliäÜvae  ürsi,  welche  als  Dekokt  (2ü :  &00  Kol.')  tagsüber  getrunken 
werden.  Andere  Adstringentia,  welche  früher  vielfach  gegeben  worden 
sinii.  wie  Plumbum  aceticum,  Tannin»  Älauu.  Kalkwasser  etc.  sind  heut- 
xntAg^  mit  Recht  rerlassea.  Sie  haben  keinen  Nutzen  und  schädigen  den 
j^ppetil.  Eventuell  konnte  man  gelegentlich  mit  einem  der  neueren,  gut 
bekömmlichen  TanninTerbinduugen  —  wie  Tannalbin.  Tannigen  in 
J)osea  von  4*0 -6*0  pro  die  —  eiaen  Versuch  machen,  vorausgesetzt, 
dai3  anderweitig  für  Darmeatleerung  gesorgt  wird.  Ferner  kOunen  bei 
Fällen  von  Pyelitis,  welche  keinerlei  akute  Bewegungen  zeigen,  die  Bai- 
samika  versucht  werden,  so  das  Ol.  Terebiuthinae,  Ol.  Santali,  Bals.  Pe- 
ruTianum,  Bals.  Copaivae. 

Nebst  der  medikamentösen  Behandlung  ist  Gebrauch  der  oben  an- 
geführten alkalisch-salinischen  Wässer  entweder  zu  Hause  oder  an  den 
Qaelien  zu  empfehlen.  Von  letzteren  kommen  besonders  Wildungen, 
Xeuenahr,  Vichy.  Karlsbad,  Preblau  in  Betracht. 

Es  sei  endlich  des  Vorschlages  von  Casper  gedacht,   das  Nieren- 
becken  auf   dem  Wege   der   üreterenkatheterisation   einer  Lokalbehand- 
!aag   zu  unterziehen.     Es   liegen  diesbezüglich  noch  wenige  Erfahruugeu 
ror.    Die  chirurgische  Behandlung  der  Folgezustände  (Pyonephrose,  Pyelo- 
nephritis, Perinephritis  etc.)  wird  sl  a.  0.  dieses  Werkes  besprochen. 

^feH  ard,  Ch.,  et  Castaigne,  J.,  L'exiimen  clioiqae  des  foacttons  renales  par  r<nimi* 

'  natiOD  proToquee.    Paris  1000. 

^  <=  Ic  cren.  Fr.  van,  Übpr  Harns&ureausacheidung  bei  eimgen  Krankheiten,  insbesoodere 

b«i  Morbus  Brightii.    ChariM-Aniialen  XVII. 
L  Ä  t  ins,  Tetrabibl ,  lib.  III,  cap.  XVI. 
^  1  ^  P7.  Rnptnre  sona-cutan^e  du  rein  gaaobe  etc.   Ann.  des  mal.  des  org.  gte.-uriD. 

1892. 
k.1.  \»-a,  Verhaadl.  d.  Ges.  deutsch.  Naturforscher  u.  Ärzte  1902  Karlsbad, 
i^  na.  at,  Sur  la  fievre  typhlqoc  en  forme  renale.   Thösc  de  Paris  1878. 
^  o^rama  eit.  nach  Mfillnr  und  PÖch. 
^  ir  s'itiii"''J>  P>  Versuche  Über   die  Stick »toSaasscbei dang  durch   den  Scbveifl  etc. 

PflOgers  ArchiT,  Bd.  46. 
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Die  Erkraiikiiriireii  der  Harnblase 


Dr.  O.  Zuckerkandl. 


Verletzungen  der  Harnblase. 

Die  älteste  mouograpliische  Bearbeitung  der  Harnbl 
Ldtzungcn  gtammt  aus  dem  17.  Jahrhunderte  und  hat  Heinrii 
V.  RoonhuysenM  zum  Autor,  der  eine  auaführlicbe  Beschreibung  d 
Symptome  und  Ursachen  der  Blaseurupturen  liefert.  Im  18.  Jahrhundei 
sind  einschlägige  Fälle  von  Louis,  Chopart»  Desault  mitgeteilt;  d 
letzlere  trennt  als  erster  die  traumatischen  von  den  spontanen  Ruptur 
der  Harnblase.  Der  ältere  Larrey")  beschrieb  (1817)  die  Wunden^ 
Harnblase.  Im  Jahre  1851  finden  wir  eine  Bearbeitung  des  ßegenst 
durch  Stephen  Smith^),  einige  Jahre  später  die  bemerkenswert« 
von  Houel*),  der  bereits  die  pathologische  Anatüniie  und  den  M« 
nismus  der  Blasenverlotzungen  in  den  Kreis  der  Erörterung  zieht.  Ol 
hat  (1876)  in  dem  Medizinalberichte  des  amerikanischen  Sezessionskri^ 
die  Wunden  und  Rupturen  der  Harnblase  eingehend  beschrieben.  Von  < 
Arbeiten  der  jüngeren  Zeit  sind  besonders  die  von  Bartels*^  und  BiviD; 
ton^  hervorzuheben,  in  denen  das  vorhandene  Material  sorgfMtig  g 
sichtet  und  zur  Darstellung  des  Vorkommens,  der  Pathologie,  der  MM 
gäuge  der  Blaseuverletzungen  verarbeitet  ist.  " 

Zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  der  neuesten  Zeit  [Böse*),  C 
sak»).Albert»'>),Ziegner"),  Güterbock"),  HofmokP«),  Schlange» 
Bramann'*)  u.  v.  a.]  berücksichtigen  vorwiegend  die  therapeutische  , 
des  Gegenstandes  und  liefern  Beiträge  über  die  Erfolge  operativer 
griffe  bei  den  verschiedenen  Formen  von  Blasenverletzungen. 

Aii   der  Häufigkeit  anderweitiger  chirurgischer  Erkrankungen 
messen,  sind  die  Verletzungen  der  Harnblase  seltene  Ereignisse,  sie  fa 
tragen  etwa  001— OO^^/p  der  chirurgischen  Erkrankungen  überhaupt. J 
allgemeinen   ist  die  Zahl   d^r  veröffentlichten  Fälle   von  Blasenruptu 
mit  den  iatraperitonealeu  Rupturen  anderer  Organe  der  Bauchhr>hle 


Die  Erkrankungen  der  Hnroblnse. 


1.  Riiphin'üi  der  llaniblnse. 


^/ichen,  «ine  großp;   während  Petry*'^}  im  Jahre  1896   219  FftUe  von 

^j^rnirapturen  sammeln  kouute,  hatte  Rifingtori  schon  im  Jahre  1882 

3^^  Fälle  von  subkutanen  Verletzungen  der  Blase  vorgefunden,  deren  Zahl 

fi^mJite  jedenfalls  4(KI  f)herst«igt.    Daß  die  Zahl  der  Nierenruptaren  weitaus 

-^^-inger  ist  als  die  der  Harnblase,  hat  Güterbock^')  hervorgehoben.    Da- 

I     ..jjj^ft"  sind  die  Wnnden   der  Harnblase  weitaas   seltener  als  die  der  an- 

l    j^yeo  Organe  des  Bauches. 

mt)  Man   kann  die  Verletzungen  der  Harnblase  zweckmäßig  in   sub- 

^K-i;a.  tane   und   offene  einteilen,  je  niiehdem    bei   der  Läsion   des  Blaseo- 

^^^«Tiers   die   bedeckenden  Weichteile   intakt   geblieben   oder  an  der  Vor- 

l^t^aung  mitbeteiligt  Mnd;  zu  den  ersteren  zählen  die  Zerreißungen  oder 

K,«apturen  der  Harnblase,  während  in  die  zweite  Gnippe  die  Blasen- 

|C""-"" -■"■*- 

^P  Yorkommen  und  Ätiologie.     Alä   Rupturen   der   Harnblase   be- 

seichoen  wir  Läsioneu  einzelner  oder  der  gesamten  Schichten  der  Blasen- 
w&nd,  die  dureii  äußere  oder  innere  Gewalteinwirkung  zui^tande  gekommen 
sind;  da  die  äußeren  Bedeckungen  der  Blase  intakt  bleiben,  besteht  keine 
l^ommnnikation  der  Blasenwunde  mit  der  KOrperoberfläche.  Je  nachdem 
die  Verletzung  nur  einzelne  oder  die  gesamten  Schichten  der  Blase  be- 
'     fcrüft,  unterscheiden  wir  zwischen  partiellen  oder  inkompletten  und  totalea 

oder  kompletten  Rupturen. 

I  Im  allgemeinen  werden  wir   die  Ruptur  der  Blase  auftreten  sehen, 

vrenn  der  intravesikale  Druck  eine  Höhe  erreicht,  der  die  Wand  der  Blase 

niobt  zu  widerstehen  vermag:  dies  geschieht  ebenso  bei  heftigen  äußeren 

^K^e^fvalteinwirkungen  wie  bei  tibermäßiger  Füllung  der  Blase.    Die  ohne 

^ftniervention  erhr^hter  Spannung   zustande  gekommenen  subkutAuen  Ver- 

^B^t^^Q?^^  ^^^  Blase,  durch  Knochenh'agmeDto,  Katheter  etc.,  sind  eine 

«eigene  Kategorie  neben  Rupturen  und  offenen  Wunden  der  Blase. 

Die  Blasenrupturen  werden  vorwiegend  bei  Männern,  nur  ausnahms- 
I       -vB-eis^i  etwa  in  10**/^  der  Fälle,  bei  Weibern  beobachtet.  Vorwiegend  finden 
^ir  die  Älterskategorien  vom  20.  bis  40.  Jahre   betroffen.    Das  häufige 
Vorkommen  der  Blasenruptur  in  England  und  Amerika  ßllt  beim  Studium 
^BScUi^iger  Kasuistik  auf;  man  ist  geneigt,  der  Vorliebe  dieser  Volker 
{Ol  lien  Sport  des  Boxens  eine  Bedeutung  zuzumessen. 

Die  Blase  wird  von  der  einwirkenden  Gewalt  meist  direkt  getroffen, 

dw^  sind  Ausnahmsfulle   bekannt,  in  welchen  die  Verletzung  gewisser- 

mSea  dorch  Kontercoup  zustandckam.  Von  direkten  Gewalteinwirknngen 

mn  Huf-,  Faastschläge,  Fußtritte,  Stöße  mit  den  Koten  gegen  den  Bauch 

gelegentUck  im  Handgemenge,  Verletzung  durch  auffallende  Balken,  durch 
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einen  mattun  Granatsplitter  ermahnt.  Bei  Einwirkung  gröberer  Gew&] 
Quetschungen,  Maschinr^n-,  l'ufferverletzungen,  VerschQttungen,  Stun 
Pferde,  wobei  dieses  auf  den  Reiter  fUllt,  ist  die  Verletzung  der  Bl 
meist  nur  die  Teilerscheinung  komplizierterer  L&sionen  des  Becken gerastea. 
Endlich  wären  als  Ursachen  subkutaner  Rupturen  Sturz  aus  größerer 
Höhe,  Toni  Dache,  von  Fenstern,  Treppen,  vom  Pferde  oder  Wagen 
erwähnen. 

Die  Blase  kann  weiiers  unabhängig  Ton  äuOeren  traumatischen 
Wirkungen  bersten  durch  übermäßige  Wirkung  der  Bauchmuskul&t 
Fälle  dieser  Art  haben  Assmuth'"),  Seldowitsch**),  Snjetinow-* 
beobachtet:  die  Ruptur  ist  hier  gewAhnlich  beim  Heben  einer  schwertn 
Last  eingetreten. 

In  diese  Kategorie  gehören  die  sub  partu  [Rivington'^),  Wilkio- 
son**)  u.  a.]  wie  die  in  der  Narkose  [Stein**),  Gouley**)]  aufgetreteoea 
Blasenruptureii. 

Fenwick^*)  hat  nach  forciertem  Trompetenblasen  Bla^enniptar 
treten  sehen.  0.  ZackerkandP")  sah  inkomplette  Blasenruptur  bei  einen 
Manne,  der  steh  mit  gefüllter  Blase  über  die  Kaute  eines  FaOes  beugt« 
und  heim  angestrengten  Aufrichten  des  Oberkörpers  einen  Schmerz  in 
Bla.'tengpgend  verspürte.  _ 

Die  Überdehnuug  der  Blase  von  innen  her  erzeugt  natQrli^ 
wenn  der  Druck  die  Festigkeit  der  ßlasenwand  überwindet,  ein  ZerreiUei 
dieser.  Meist  ist  diese  Art  von  Ruptur  durch  eingespritzte  FlUssig^ 
vor  Operationen  an  der  Blai?e  beobachtet. 

Ob  die  einfache  Dehnung  durch   den  sich  ausammelndeo  Harn 
Unmöglichkeit  deis  Abflu.sses  geeignet  ist,  die  Wände  der  gesunden  Bl 
zu  sprengen,  muß  dahingestellt  bleiben.   Von  Chopart  wird  der  Tod 
Tycho  de  Brahe  als  Beweis  in  diesem  Sinne  angeführt,   der,   nachdeS 
er  den  Uam    flbrrmällig  lange  zarikckgehalten   hatte,   beim  Versuche 
harnen  an  einer  Ruptur  der  Harnblase   gestorbeu  sein  soll.     Eine 
achtung    Varniors*'!    spricht    för   die    Möglichkeit    der    Ruptur    d 
Spannung  retenierten  Harnes:  Einem  Säufer  wurde  wegen  R«tentiOD 
dem  Katheter  die  Blase  entleert,   ßr  starb  und  bei  der  Sektion  fimd  sie 
die  sonst  normale  Blase  perforiert.    Eine  analoge  Beobachtung  rührt 
Mac  Ewen"^)  her. 

Durch  eingespritzte  Flüssigkeit  ist  wiederholt  die  Blase  gesp; 
worden,  ohne  dalt  die  verwendete  Flüssigkeitsmenge  besonders  groll 
Wesen  wäre.     Dittel*^)   hat   einige  Fälle  dieser  Art   beobachtet   und 
Experimenten  erwiesen,   daß   die   zur  Ruptur  erforderlichen  Flüssigkei 
mengen  in  weiten  Grenzen  (300— IMX)^)  schwanken.   Guyon*)  hat 
einem  Krauken   schon   nach   der  Einspritzung   von  '200  cm*  BUseampi 
auftreten  sehen.  Die  brüske  Dehnung  bei  Wirkung  des  Steinsaogers 
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(/er  Lithotripsie  hat  wiederholt  schon  Risse,  selbst  penetrierende,  zur  Folge 
'     gehabt  [üllmann")]. 

Als  ein  Dnikum  muß  die  Rnptur  der  Blase  durch  Gasspan- 
B  «»ng  bezeichnet  werden,  die  Rosenstein")  gelegentlich  der  Bottinischen 
Operation  der  Prostatahypfirtrophie  boobaohtel  hat.  Durch  Verdampfung 
j^xani  erkaltenden  Instramente  sich  niederschlagenden  Wassertröpfehen 
^ivd  eine  derartige  Volumszanahmo  bewirkt,  daß,  wie  Rosensteia  expe- 
rifxieotell  erwiesen  hat,  ein  Überdruck  bis  zu  zwei  Atmosphären  zustande 
tomiDPn  kann,  dem  die  Blasenwand  iiatilrlich  weicht. 

Anatomische  Befunde  und  Art  der  Entstehung  von  Btasenruptoren. 
n>j«  bei  den  Rupturen  der  Blase  zu  beobachtenden  Läsionen  sind  lineare, 
glstti?,  meist  umschriebene,  selten  ausgedehntere  oder  unregelmäßig  ge- 
formte Kontinuität^trennungen;  auch  lochartige  Durchbohrungt^n  sind 
0l3€nso  bei  den  Rupturen  wie  bei  den  D urch spie ßun gen  der  Blase  zu 
be^obachten. 

Die  Verletzung  ist  häufig  völlig  reaktionslos,  anderemale  von  blutig 
sdCTundierten  oder,  bei  längerer  Dauer,  von  entzündlich  veränderten  Ge- 
■vrebeD  umgeben. 

Man  unterscheidet  inlra-  und  extraperitoneale  Rnpturen,  je 
dacbdem  der  penetrierende  Substanzverlust  den  mit  Bauchfell  bekleideten 
o<ler  extraperitonealen  Teil  der  Blase  betrifft.  Audi  Kombinationeü  beider 
formen  kommen  vor,  insoferne,  als  das  Organ  mehrfache  ZerreiOnngen 
verfchiedenei-  Art  aufweist,  oder  indem  ein  Riß  sich  gleichzeitig  auf  den 
intra-  wie  extraperitonealen  Anteil  der  Blase  erstreckt. 

Aus  anatomischen  Erwägungen  ergibt  sich,  daß  die  hintere  Wand 
Qnd  der  ßlasenscheitel  der  Sitz  intraperitonealer  Risse  sein  werden:  von 
den  baachfeUfreien  Teilen  der  Blase  wird  namentlich  die  vordere  Wand 
den.  Traumen  in  besonderem  Maße  ausgesetzt  sein,  während  die  basalen 
Anteile  vermöge  ihrer,  auch  hei  gedehnter  Blase  geschützten  Lage,  selten 
betroffen  sein  werden. 

In  der  größten  Mehrzahl  der  Beobachtungen  sitzen  die  intraperi- 
touealen  Rupturen  an  der  Hinterwand  der  Blase  (nach  Bartels 
in  39  von  73  Fällen),  während  die  Eitraperitonealrisse  meist  (18  von 
30  Fällen  Bartels)  der  Vorderwand  entsprechen.  Die  an  den  Seiteu- 
wänden und  an  den  basalen  Anteilen  beobachteten  extraperitonealen  Bisse 
waron  in  der  Hegel  mit  Frakturen  des  Beckens  kombiniert. 

In  frischen  Fällen  intraperitonealer  Ruptur  kann  trotz  Austritt  von 
Harn  in  die  Bauchhöhle  das  Peritoneum  völlig  unverändert  geblieben  sein. 
Bei  längerem  Bestände  fehlt  die  Peritonitis  nie.  Sie  kann  eine  umschrie- 
beae  sein,  wenn  das  Kavnm,  in  welches  der  Harn  sich  ergossen  hat, 
durch  Verklebung  der  Därme  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  abgeschlossen 
wurdä;  im  anderen  Falle  ist  die  Peritonitis  eine  diä'use. 
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Bei  den  extraperitonealen  Rissen  fintlen  wir  die  Maschen  des 
und  paravesikalen  Zellgewebes  blutig,  spater  urinös  oder  eitrig  infilt 
genau  in  derselben  Form  wie  bei  den  paravosikaleu  Harnphleg^ioueii 

Die  Verletzung  der  Blase  ist  nicfat  selten  mit  anderweitigen  Lisia 
gepaart,  am  häa6gsten  (nach  Bartels*  Statistik  05mal  in  109  Fällen) 
Fraktnr  des  Beckenringes,  wobei  meiät  die  Symphyse,  dann  in  ab 
nehmender  Häufigkeit  das  Sitzbein,  Darmbein,  Kreuzbein,  das  Acetabiitan 
und  die  Synchondrosis  socro-iliaca  betroffen  sind.  M 

Damit  eine  Verletzung  der  Blase  zustandekomme,  bedarf  es  m 
Zusammenwirkens  verschiedener  Umstände.  Als  prädisponierende 
Moment  wird  von  allen  Autoren  die  starke  Fällung  der  Harnblase  su 
Zeit  der  Verletzung  angeführt,  llupturen  des  leeren  Organos  gehöre] 
zu  den  Seltenheiten;  die  leere  ßtast^  ist  durch  ilire  fast  retroperit4)neai 
Lagerung  tief  im  Becken,  durch  ihre  Weichheit  und  Beweglichkeit  jl 
Verletzungen  gewahrt.  Es  findert  sich  dies,  weun  die  Blase  Oberd^ 
aus  dem  Becken  emporsteigt  und  mit  ihrer  Vorderwand  der  BHuchdeük< 
direkt  anliegt.  Tatsächlich  ist  eine  große  Anzahl  der  Blasenruptn 
(nach  Bartels  ;J5"/o)  in  der  Trunkenheit,  bei  prall  gt'fiilltfr  Blase  zuf;tatil 
gekommen.  Doch  ist,  worauf  Stubeurauch  aufmerktiam  gemacht  hat 
hierbei  nicht  nur  die  größere  ZugängUcbkeit  des  Organcs,  sondern  «ud 
die  Inkouipressibilität  des  Inhaltes  als  prädisponierend  zur  Ruptur  in  Er 
wägung  zu  ziehen,  „welche  an  und  für  sieb  eine  Borstung  der  WanduD) 
durch  eine  äuUero  Gewalt  umso  eher  eintreten  lältt,  als  die  WanduD] 
durch  ihren  Inhalt  um  einen  Teil  ihrer  Elastizität  gedehnt  ist,  so  daB  si 
eine  weitere  Dehnung  durch  eine  stärkere  Gewall  nicht  mehr  m 
So  wird  es  begreiHich,  daß  die  Blase,  durch  Gewalteinwirkungeu 
echiedenen  Seiten  her  getroffen,  in  der  gleichen  Weise  verletzt  wird. 
der  Druck  wird  sich  stets  gleichmäßig  auf  alle  Teile  der  Wandung 
pflanzen. 

Der  Umstand,  daO  die  meisten  Rupturen  der  Harnblase  intra| 
toneal  waren  und  an  der  Hiuterseite  der  Binse  saüen,  ward  zur  Erklämn 
des  Zustandekommens  der  Rupturen  herangezogen.  Bartels  h&lt  da 
Promontorium,  gegen  welches  die  volle  Blase  gepreßt  wird,  für  entschei 
deud  beim  Zustandekommen  hinterer  Risse.  Biviugton  ist  der  Meinung 
daß  die  Hanptwirknug  des  vorne  applizierten  Stoßes  gegen  die,  dv 
resistente  Teile  nicht  geschätzte  hintere  Wand  der  Blase  gerichtet  ist  i 
hier  seine  volle  W^irkung  entfaltet. 

Na(!h  Stubenrauchs")  ans  Esperiinenten  geschöpfter  Meinang,<( 
zur  Entstehung  der  Blasenruptnr,  neben  der  genügend  staiken  Gev 
einwirkung  ein  entsprechender  FQllungszustand  des  Organes  erfordprlj 
Die  Art  wie  der  Ort  der  Gewalteinwirkung  ist  für  das  Zustandekommc 
einer  Blaseuzerreißuug  von  untergeordneter  Bedeutung.    Die  Kraft 
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(II   dfr  BIaspng«»gend  odor  entfernt  von  dieser  (Fall  auf  den  Rücken,  das 

^es4ß,   Sturz  auf  die  Füße)   einwirken.     Für  die  Prävalenz  der  hinteren 

Kiese  ist   nicht  das  Skelett,   sondern  die  anatomische  Beschaffenheit   der 

liinteren  Blasenwand  maßgebend:  gewisse  anatomische  Verhältnisse  der 

^     Bls^e  wie  deren  Umgebung,  Lückenbildung  zwischen  den  Längsmuskeln, 

I    M*lxfineo   die   Widerstandsf^igkeit    des   oberen   Teiles   der   Hinterwand 

ive^entlich  zu  verringern. 

Auch  entbehrt  dieser  Teil  der  Blase  des  Schutzes,  wie  er  der  Tor- 
deren  Wand  durch  die  Bauchdeckenmaskeln,  dem  Blasengninde  durch 
das  Skelett  und  den  gefüllten  Mastdarm  zuteil  wird. 

Das  Verständnis  dpr  Entstehung  von  Rupturen  am  vorderen  und 
unteren    Umfange    der   Blase    ist    durch  Berndt**)    wpsentlinh    gefordert 

■  worden.     Seine  Versuche  bestätigten  die  Meinung,  wonach  bei  stark  ge- 
füllter,  die  Symphyse  weit  überragouder  Blase   die   oberen   und  hinteren 

^Partien  am  meisten  gefährdet  sind.  „Bei  geringerer  Füllung  aber  wird 
Bdie  Blase  durch  eine  von  oben  einwirkende  Gewalt  ins  Becken  hinein- 
H^eciTängt.     Diese   selbst   schützt  dnbei    durch   ihren  auf  die  Gegend  des 

■  ■Rlasonschoitels  ausgeübten  Druck  dieso  Partien  gegen  Überdehuung  und 
2erTeiÜung.     Die  gefährdeten  Partien   sind   unter  diesen  Umständen  die 

fd^i'^  Beckenboden   anUegendeii.     Erfolgt  die  Ruptur   an   der  Hinterseite, 
IßO    y^^n  sie  noch  inttaperitoueal  sein,  erfolgt  sie  vorne,  so  ist  sie  gewöhn- 
-Vi  extraperitoneal." 

Aach  über  die  Reihenfolge,  in  welcher  die  einzelnen  Schichten  ein- 
^J^ißen.  sind  Versuche  [v.  Beck"),  Honel"),  üllmann]  angestellt.  Die 
^ns^icbt  der  beiden  letztgenannten,  der  sidi  auch  Stubpnrauch  anschließt, 
wonach  zunächst  die  Schleimhaut,  dann  Muskularis  und  zuletzt  die  Serosa 
einreißt,  findet  in  jeniMi  Fällen  ihre  Bestätigung,  in  welchen  der  inkom- 
plette  Riß  die  Wandschichten  bis  auf  die  Serosa  begreift. 

■  Für  die  Erklärung  des  Zustandekommens  vollständiger  und  unvoll- 
K  «ttndiger  nicht  penetrierender  Risse  geben  Stubenrauchs  Versuche  die 
^B  Brklärung,  daO  die  im  Versuche  häufiger  als  am  Lebenden  beobachteten 
H  anvollständigen  subperitonealen  Rupturen  auf  die  langsamere  Gewalt- 
H     einwjrkung  im  Eiperimente  zu  beziehen  sind. 

™  Für  die  Richtung  und  Fnrm   der  Risse  wird  weniger   die  Art   der 

Qeinr  altein  Wirkung  als  die  Anordnung  und  Richtung  der  Muskulatur  maü- 
gebend  sein. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  primären  allgümeiuen  Symptome 
edtsitrwhen  bei  Rupturen  der  Blase  den  der  sonstigen  schweren  abdomi- 
aelleo  Verletzungen.  Der  Schock  ist  meist  sehr  aasgeprägt  und  die  Er- 
srhoiiiungen  desselben  pflegen  lange  anzuhalten.  Die  Kranken  sind,  wenn 
nicht  bewoötlos,  stets  matt,  teilnahmslos,  sie  sind  blaß,  zyanotisch.  Die 
L£xCrerxiitAten   sind   kühl.     Die  Pulsfrequenz  ist  eine   hohe  bei  geringer 
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SpADuung.  Das  Sensorium  ist  oft  vorübergehend,  oft  aach  Ung«r  1 
tjefer  gestdrt;  berücksichtigt  mau,  daß  die  BU»enruptur  häufig  im  EUn^ 
vorkommt  oder  daü  sie  mit  VerletzUDgen  am  Schädel  kombiniert  ist«] 
werden  diese  Störungen  begreiflich.  Häufig  wird  aber  erwähnt,  djU3 
Kranken  in  ihrem  ÄUgemeinbe&udeu  unmittelbar  nach  der  Yerlet^ 
kaum  gestört  sind,  daß  sie  sich  erheben,  selbst  größere  Strecken  il 
zu  Wagen  oder  zu  FuU  zurücklegen,  ehe  schwerere  Erscheinungen  { 
gt'Ueud  macheu.  Das  Uuvermögen,  sich  nach  der  Verletzung  zu  erhell 
braucht  nicht  durch  die  Blaseaverletzung  als  solche  bedingt  zu  sein.  1 
so  häufige  Kombiuation  mit  Beekenfraktur,  Fraktur  dt>r  FiXtremitäten,] 
Erächfltterung  des  EQckenmurks  sind  genügende  Gründe  hierfür. 

Die  subjektiven  primären  Symptome  sind  oft  recht  ausgeptl 
so  geben  die  Kranken  uicht  selten  an,  sie  hätten  die  deutliche  Empj 
düng  der  Zerreißung  eines  Organes  gehabt  oder  es  sei  das  GefOhli 
Blasonfaile  im  Momente  der  Verletzung  geschwunden.  „ 

Zu  den  wichtigsten  primären  subjektiven  Symptomen  gehfl 
8cbmer2en,  Harndrang  und  Unverm^Jgen  des  Harnlassens.  I 
Schmerzen  sitzen  in  der  Blasengegend,  entsprechend  der  Symplij 
häutig  auch  rechts  von  dieser,  sie  sind  ungewöhnlich  heilig  und  fel| 
fast  nie.  I 

Der  Harndrang  pflegt  sich  auch  bald  einzustellen,  er  ist  quäll 
TOD  Schmerz  begleitet,  weil  fruchtlos,  und  wiederholt  sich  in  kurzen  Ifl] 
vailen.  Die  Anstreogangen,  Harn  zu  lassen,  bleiben  erfolglos,  biswd 
werden  wenige  Tropfen  blutiger  Flüssigkeit  ausgestoßen. 

Nicht  immer  finden  sich  die  primären  Zeichen  so  ausgeprägt^ 
kommt  vor,  daß  sie  nur  angedeutet  vorhanden  sind  oder  gänzlich  feK 
Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  die  Kranken  ausnahmsweise  nach  i 
Verletzung  aufstehen,  es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  längere  SLre4| 
zu  Fuß  oder  Wagen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  zurückgelegt  wai^ 
Auch  die  subjektiven  Harnbeschwerde»  fehlen  bisweilen.  Die  Bet&uli 
mit  Alkohol  hat  an  diesem  Ausfalle  der  subjektiven  Symptome  wohl  hl 
die  Schuld.  ^ 

Berücksichtigt  man,  daß,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise,  ^ 
Blasenruptur  die  Miktion  ganz  ungestört  bleiben  kann,  so  wird  es-l 
greiflich,  daß  bei  Sektionen  wiederholt  Verletzungen  der  Blase  sich  J 
fanden,  die  auch  in  sorgßiUig  beobachteten  Fällen  gänzlich  flbflrsi 
worden  waren.  1 

Die  objektiven  Zeichen  der  Blasenruptur  sind  meist  scharf  i 
geprägt,  obwohl  auch  diesbezüglich  Ausnahmen  vorkommen.  Es  flülfa 
Spannung  der  Bauchdecken  beim  Versuche  der  Palpation  der  Üi 
bauchgegend  auf.  Der  Druck  an  dieser  Stelle  ist  schmerzhaft.  Es  t 
die  Resistenz  und  Dämpfung  der  Harnblase,   trotzdem  der  Kranke 
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^fanden  keinen  Harn  gelassen.   Schiauge  hat  aaf  das  wichtige  Symptom 
^r  Vorwölbung  der  vorderen  Mastdarmwand  aufmerksam  gemacht. 

Die   Einführung  des   Katheters   gibt  uns   wichtige  Anhaltspunkte. 

I^oti  der  seit  lingeren  Stunden  bestehenden  ÜnfUhigkeit,  Harn  zu  lassen, 

^^Öt  in  typischen  Fällen  nur  eine  geringe  Menge  blutig  tingierter  Flüssig- 

^^it  durch   den   eingeföhrteu  Katheter  ab;   diese  „blutige  Anurie"  ist 

pj^»  Beweis,   daß  die  Blase  ihrer  Fähigkeit,   als  Reservoir  des  Harnes  zu 

,j£^neD,  verlustig  geworden  ist.     In  anderen  Fällen  sehen  wir,   wenn  der 

j^^theterisnius   längere   Zeit   nach   der  Verletzung   vorgenommen   wurde, 

I  %7  norm  große  Quantitäten  Harn  aus  dem  Katheter  abfließen.    Sel- 

4  oifitsch*')  hat  auf  die  Bedoutung  dieses  Symptoms  hingewiesen.    Der 

^tf%Üieter  ist   in   diesen  Fällen   dnrch   die  Lflcke   der  Blase   in  das  Peri- 

ton^Qtn  eingetreten  und  entleert  aus  diesem  den  in  großer  Menge  (50()0 

bis  6000(7)  angesammelten  Harn.    Die  so  gewonnene  Flüssigkeit  hat  einen 

derart   hohen  Gehalt   an  Eiweiß,   wie   er  im  Harne   nicht   vorzukommen 

[»flegt. 

Meist  ist  der  Harn  bei  Rupturen  der  Blase  mehr  minder  blut^ 
h&ltig,  auch  der  anscheinend  klare  Harn  enthält  mikroskopisch  nach- 
nreisbar  Blut. 

Die  genannten  primären  Symptome  treten  in  derselben  Weise  auf, 

g-leich.  ob  der  Blascnriß  intra-   oder  extraperitoneal   sitzt.    Wohl  wird 

von    den  Autoren  erwähnt,  daß  die  Allgemeinerscheinungen  bei  intrareri- 

tonealen  Bissen  in  der  Hegel  stärker  sind  und  daß  das  Abdomen  hier 

r&scL  meteoristisch  schwillt.    Ktarer  wird  die  Diiforeir/ierung  erst  im  Ver- 

la-uTe  der  nächsten,  der  Verletzung  folgenden  Tage.  Die  sich  entwickelnde 

r*«ritonitis  mit   ihren   Symptomen,   Meteorismus,   Schmerzen,   Erbrechen, 

Singultus.   Pulsstörungen,   Darmlähmung,   charakterisieren   die    intraperi- 

*«>n.ealen  Verletzungen  der  Blase,  während  beim  Eitraperitonealriß  die  um 

<Ü©     Blase  auftretende  Infiltration,   S<'hmerzhaftigkeit   dieser  Gegend,   das 

^^c^nkheitsbiUl  charakterisieren. 

Die  Peritonitis  entwickelt  sich  bei  intrapcritonealer  Ruptur  gew^hn- 
l-Ä^^b.  schon  innerhalb  der  ersten  zehn  Stunden.     Dies  ist  die   Regel,  und 
*:*  «xr  ausnahmsweise  wurde  das  Peritoneum  (Bartsch'*),  Hamilton'")]  drei 
^Stvanden,   respektive   ffinf  Tage   nach   der  Verletzung  noch  aseptisch  ge- 
"ff'xui.deD.     Unter  zunehmenden   peritonitischen  Erscheinungen   prliegen   die 
l^ranken  bei  anhaltender  Harnretention  oft  schon  nach  zwei  Tagen,  meist 
xxn  Verlaufe  der  ersten  Woche.    Bartels  Meinung  von  der  absoluten  T6d- 
\icbkeit  intraperitonealer  Rupturen  scheint  nicht  richtig.     Es  sind  in  der 
T^iteratar  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  anscheinend  intraperitoneale  Blasea- 
wptoren  trotz  Verzicht  auf  jeden  operativen  Eingriff  zur  Ausheilung  ge- 
langten-   Ledderhose*^)  hat  in  jüngster  Zeit  einen   beweisenden  Fall 
djeeer  Art  mitgeteilt. 
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Bf-i  Eröffnung  pines  wmsehriebfinen  Kiterherdps  konnte  hior  17 
nach  der  Verletzung  die  iniraperitoneale  Verletzuog  mit  vollpr  Bp^timi; 
heit  festgestellt  werden. 

Selten  erfolgt  bei  intraperitoneater  Uuptur  der  Tod  ohne  Intervontiff 
der  Peritonitis,  vielleicht  durch  toxische  Wirkung  des  ergossenen  lium^t 

Ganz  anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  bei  der  extrappritt 
nealen  Ruptur.  Bs  entwickelt  sich  über  der  Symphyse  eine  nach  od 
halbkreisft^rmig  begrenzte  Resistenz  und  Dämpfung.  In  günstig  ^ 
laufenden  Fällen  stellt  sich  die  Miktinii  wieder  her.  Das  Infiltrat  exveul 
und  heilt  nach  .spontanem  Dnrchhruch  oder  nach  Inzision  ans.  ■ 

Die  flarainfiltration  ist  oft  von  exzessiver  Ausdehnung,  erst  pOT 
vesikal,  später  subserös,  intrapelvin  oder  subkutan.  B»Mtbachtot  wurB 
ein  Fortschreiten  der  Infiltration  durch  den  Leistenkanal  ins  Skrotfl 
durch  den  Schenkelkaiial  oder  das  Foranien  obtiiratorinm  zum  Ob« 
Schenkel,  durch  das  Foramen  ischiadicam  zumTrocbanter,  an  welchen  SteUa 
eü  zum  Durchbruche  und  zur  Bildung  von  üanifistcln  kommen  kann. 

Die  reichen  venösen  Plexns  im  Becken  geben  zu  Thrombosen.  ^tM 
Infektionen  vorhanden  sind,  durch  Thrombophlebitis,  Embolien,  zu  laS 
wierigen  fieberhaften  Prozessen  und  zum  Tode  durch  jVllgemeimDfekti^ 
die  Veranla.ssung.  Nach  Bartels  ist  bei  extraperitoneAlen  Rupturen  d 
Tnd  in  '21  "1^  der  Fälle  eingetreten.  ■ 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  erfolgten  Ruptur  der  Blase  wirdV 
aosgeprägtem  Symptoraenkomplex  mit  aller  Sicherheit  zu  stellen  sein.  M 
der  Kranke  nach  Einwirkung  einer  schweren  Gewalt  das  Gefühl  eini 
inneren  Zerreißung,  treten  Sehmerzen  in  der  Blasengegend.  Teuesi 
Unvonnögen  Harn  zu  lassen  auf.  weisen  gleichzeitig  die  Allgemeine 
nnngon  des  Schocks  auf  eine  schwerere  Läaion  hin»  war  der  Krank«j 
vermögend,  sich  nach  der  Verletzung  zu  erheben,  kann  man  trotz 
retention  die  Blase  nicht  tasten,  so  ist  eine  Zerreißung  der  Harnblase] 
Sicherheit  zu  diagnostizieren,  noch  ehe  durch  den  eingeführten  Kat 
der  spärlich  vorhandene  blutige  Harn  ausgeflossen  ist 

GcwMmlich  aber  sind  nicht  alle  Symptome  in  dieser  Klarheit 
Vollständigkeit  nachweisbar. 

Es  kann  die  Miktion  ungestört,  der  Harn  anscheinend  frei  ton 
sein,   dennoch   wird   das  eine   oder   andere  Symptom   auf  die  Verleu\j 
hinweisen.  Der  erfahrene  Chirurg  wird  auch  in  minder  ausgeprägton 
zum  mindesten   an  die  Möglichkeit  einer  Ruptur  der  Blase  denken, 
der  Regel  klärt  sich  schon  in  den  der  Verletzung  folgenden  Stunden 
Krankhf»itsbild  und  die  Natur  der  Verletzung  wird  evident. 

Aus  den  Symptomen  müssen  wir  Kontusionen  der  Blase, 
letznngen  der  Harnröhre,  Nierenrupturen,  Frakturen 
Beckens  von  den  Rupturen   der  Harnblase  zu  differenzieren  v^rste 
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Bei   den  Kontusioueu   der  Blase   habon  wir   die  Störungen   der 

trnentleerungen,  die  Eämatnrie,  wie  bei  der  Ruptur;  nur  die  normal 

>ße  Harnm^Dge,   die   mittHls   des  Ivathetärs   oder  spontan  aasgestoßen 

i-init  w<*ist  auf  die  Intaktheit  der  Wände  des  Harnreservoirs  hin.   Beson- 

dex*^  3^h^i*'i'>g  ^Itt  diu  Knts<?heidung,  wenn  die  Hlasonkontusion  als  Eom- 

[^Xi*»tioii  einer  Verletzung  des  Beckengürtels  vorkommt. 

Bei  der  Kontusion  wird  die  Harnretention   kaum  dauernd  sein,   in 
firipm  Falle  meiner  Beobachtung  fehlte  sie  im  Krankheit,sbÜde  völlig. 

Die  Verletzungen  der  Harnröhre,   die  unter   den  gleichen  Ein- 
irirfenngen  wie  die  Kupturen  der  Blase,  als  Kolgen  von  Fall  aufs  Feri- 
aeum,  von  Fußtritten,  auch  als  Teilerscheinung  von  Beckeubrüchen,  ge- 
rÖhuHch    von    seilen    der    frakturierten    Rami    descendentcs    pubis    und 
^eendentes  ischii  eintreten,  sind  durch  den  Abgang  von  Blut  durch  die 
HsiTuröhr«  genügend  charakterisiert. 
H  Bei  Nierenvorletznngen   ist   die  Hämaturie   häufig   mit  Harn- 

^»et^Dtion  gepaart.  Doch  ist  diese  oft  von  kurzer  Dauer  und  wenn  sie 
Hireicliit,  ist  die  Harnentleerung  ungestört,  schmerzlos.  Spontaner  und 
^pruckschmer/.  sind  hier  in  der  Lurabalgegend  am  stärksten. 

Die  Feststellung,   ob   eine  Fraktur  des  Beckens  mit  Verletzung 

^i»r   Blase  gepaart  ist,  bereitet  oft  Schwierigkeiten. 

^^  Auch  beim  einfachen  Beckenbruch  kann  Harnreteution  vorkommen. 

^^  pift  nachweisbare  pralle  Füllung   der  Blase   spricht  hier  wie   in  anderen 

Fälleo  gegen  die  Ruptur.     Meist  ist  diese,  refiektorisch  bedingte,  oder 

darch  direkte  Erschfttterung  hervorgerufene  Harnverhaltung,  im  Gegeu- 

9»tÄe  zu  der  bei  Rupturen,  eine  vorübergohendc. 

Die  objektivtA   Untersuchung   gibt   diflerentialdiagnostisch  sehr 

wertrolle  Anhaltspunkte.    Schon  der  Nachweis  der  prall  gefüllten  Bla.se, 

»US  dem  Becken  emporragend,  ist  von  fast  entscheidender  Bedeutung  für 

die  Aasschließung   einer   Ruptur.     Die  Dämpfung  der   Blasengegend   ist 

d;^e^«n  weniger  verwertbar,  da  sie  durch  extravasierten  Harn  (bei  Extra- 

pcritonealruptur)   bedingt   sein   kann.     Rektal  kann   mau  bei  intraperito- 

oealeii  Rissen  den  iu  den  Douglas  aug^sammelleu  Harn  als  Vorwölbnng 

tasteo;  bei  Rupturen  der  hinteren  Harnröhre  wird  die  mehr  diffuse  InÖl- 

tratioti  des  Beckenzellgewebes  in  gleicherweise  nn'hweisbar  sein.    Auch 

i&m  ^dittelSeisc-h  sieht  man  im  letzteren  Falle  bisweilen  blutige  Infiltra- 
tionen, die  bei  Blasenrupturen  nicht  vorkommen. 
Von  größter  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Untersuchang  mit 
dftni  Katheter:  sie  wird  fast  in  allen  Fällen  notwendigerweise  wegen 
HtmTerhaltung  vorzunehmen  sein.  Bei  Blasenrupturen  dringt  das  Instru- 
ment ohne  Hindernis  ein;  es  fließt  klarer  oder  blutiger  Harn  aus  oder 
es  kommen  nur  geringe  Mengen  Blutes  zum  Vorschein.  Das  letztere  ist, 
wean  seit  der  Miktion  längere  Zeit  verüosseu  ist,  für  die  erfolgte  Ruptur 
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pathognomoniscli.   Der  Harn  fließt  träge  ab.  der  Strahl  ist  proj 
nur  hn  ti«fer  Inspiration  etwas  beschleunigt. 

Wenn  die  Blase,   was   bei  Kontasion  vorkommt,   niit   ko 
Blat  gefallt  ist,  so  flioUt  nur  spärlich  blatige  Flüssigkeit  durch  deo 
theter,  doch  ist  im  Gegensatze  zur  blutigen  Änurie  bei  Blasenrupt 
Resistenz  der  vollen  Blase  über  der  Symphyse  tastbar. 

Weitere  diagnostische  Eingriffe  erscheinen  nicht  angebracht;  el 
wie  die  moderne  Zeit  das   Untersuchen  der  Schallwnnden   mit 
perhorresziert,  möchte  ich  meinen,  daß  man  auch  hier  weitere  eiplo 
Eingriffe  zum  Zwecke  der  Diagnose  meideu  soll.    Der  Versuch,  mit  el 
eingefQhrten   Instrumente   die  Blasentücke  zu  soadiereo,   erscheint 
Fücksicht    auf   die   Infektionsgefahr    eines    derartigen   Eingriffes   a 
gebracht. 

Dieser  von  Theden,  dem  Generalarzte  Friedrichs  des  Großen,  ti 
mit  dem  Katheter  ausgeführte  Eingriff  ist  wohl   diagnostisch  von  0 
legener  Beweiskraft.   Gelangt  man  mit  dem  Katheter  in  die  Blase,  j 
daß  Uarn  abläuft,   und  kann   das  Instrument  mit  einemmale  ohne 
derais  beliebig  vorgeschoben  werden,  wobei  in  großer  Menge  Harn 
ohne   daß   die   Blase   vorher  als   überdehnt   nachweisbar   gewesen 
so  ist  eine  intraperitoneale  Ruptur   der  Blase   vorbauden.     Der 
ist  durch  das  Blasenloch  in  die  Bauchhöhle  gcdrangen  und  der  hl 
gesammelte  Harn  wurde  entleert.   Doch  ist  das  Eindringen  in  die 
höhle  mit  einem  Instrumente,  welches  die  Harnröhre  passiert  hat, 
nnseren  Begriffen  von  Asepsis  unvereinbar. 

Zweifellos  ist  in  allen  Fällen  die  der  Ruptur  folgende  Perit 
durch  den  Katheterismus  erzeugt  worden.  Die  Blase  ist  unter  no 
Verhältnissen  aseptisch  und  der  (ihysiologiscbe  Harn  vermag,  wei 
ins  Peritoneum  austritt,  dieses  nicht  zu  infizieren.  Es  sind  Fälle  bei 
wo  der  austretende  Harn  keine  Peritonitis  erzeugt  hatte.  Kraft*') 
achtete  bei  einem  57 jährigen  Manne,  der  vier  Tage  nach  der  Verl 
uu  mittelbar  nach  dem  erstmaligt^n  K'atht^terismus  starb,  das  Fehle 
lieber  Peritoniti.s,  trotzdem  durch  eiiipn  Blasenriß  l^j^l  dunklen 
sieh  in  die  Bauclihöhle  ergossen  hatten.  In  Herricks*')  Falle  war 
ueuntägiger  Ansammlung  des  Harnes  in  der  Bauchhöhle,  keine  Pen 
vorhanden;  es  war  kein  Katheter  eingeführt  worden. 

So  verbieten  sich  denn  diagnostische  Einführungen  von  Instram 
auch    der   empfohlenen    Metatlsonde,    durch    die    HarnrJJhre    von    s^ 
Aach  sind   Spülungen   der  Harnblase  zum   Nachweis  der  Ruptur  l 
zur  Entscheidung,  ob  der  Riß  iotra-  oder  extraperitoneal  sitzt,  e\t 
wenig  zu  empfehlen  wie  die  zu  demselben  Zwecke  vorgeschlagenen 
ein  blasungen. 


Die  Ericriiakaagea  der  Haniblue. 

Fließt  weniger  Flüssigkeit  ans,  als  eingespritzt  wurde,  so  besteht  ein 
f{ii)  der  Blasse;  tritt  die  Flüssigkeit  diffus  im  präve^ikalen  Räume  als 
g^ststenz  und  Dämpfung  kenntlich  auf,  so  ist  der  Riß  extraperitoneal; 
f^lileü  trotz  fortgesetzter  Einspritzung  diese  Erscheinungen,  kommt  auch 
^^ine  Dehnung  der  Blase  zustande,  so  ist  die  Verletzung  intraperiloneal. 
l^x  ätiulieher  Welse  soll  die  Lufteinblasung  aufklärend  wirken.  Diese  Me- 
j^oieii  haben  neben  der  lufektion^gefahr  noch  den  Nachteil,  rohe  Gewalt- 
eijsvirbingei)  zu  sein,  die  unter  Umständen  direkt  Schaden  zu  bringen 
^^»TDögen,  so  wenn  sie  bei  unvollkommenen  Rupturen  durch  die  gewalt- 
Ift-tJge  Dehnung  zu  einer  Infiltration  der  Zellgewebsräume  und  endlieb  zur 
kompletten  Durchtrennung  der  Blasenwände  Veranlassung  geben. 

Durch  Kystoskopie   wird  wohl   nur   die   iukomplettf  Ruptur   der 
Blase   zu   diagnostizieren    sein.     Ist  der  RiB   penetrierend,   hat  die  Blase 
keine  Kapazität»  so  ist  die  Methode  uu ausführbar. 
L  Die  Inzision  der  Blase  zum  Zwecke  der  Feststellung  der  Diagnose 

"ist  von  Schlange,  Riedel*'),  Cabot**)  vorgeschlagen  worden.  Der  Ein- 
griff hat  volle  Berechtigung.  Neben  der  Möglichkeit  einer  genauen  Dia- 
gnose ermöglicht  derselbe  die  Herstellung  der  für  die  Heilung  erforder- 
lichen Bedingungen. 

Therapie.     Aus  den   bei  Bartels  zusammengestellten,   der  älteren 
Ijüerator  angehOrigen  Fällen,  in  denen  die  Verletzung  meiät  sich  selbst 
überlassen  blieb,  kann  man  ein  Urteil  über  den  verderblichen  Vnlauf  der 
konserratiT  behandelten  Harnblai^enrupturen  schöpfen. 
I  Von  109  Fällen  bei  Bartels  starben  132;  darunter  von  94  intraperi- 

tonealfn  Rupturen  9'A,  die  übrigen  4Ü  waren  ExtraperitoTiPalri.sse.    Diese 
Labien  machen    die   ausführlichere  Begründung   der  Notwendigkeit  eines 
aktiven   Einschreitens   gegenüber   der  genannten  Verletzung   überflüssig. 
T»tfiichlich  hat  sich  durch  die  operative  Behandlung  die  Mortalität  wesent- 
lich geändert.     So   wurden    nach   den   ZusammenstellungHii    von   Kraft, 
Schlange  bei  Intraperitonealrissen  über  Ö07o  Heilung,   nach   der   letzt- 
ersobienenen  Statistik  von  Nobe*'')  äö-7%  Heilung  durch  die  Operation 
ersielt. 

Die  Vorschläge  zur  Behandlung  der  Blasenrisse  wnren  mannigfache; 
verschiedene  Wege  führen  da  wohl  zum  Ziele.  Es  bandelt  sich  um  die 
BloUleguug  der  verletzten  Stelle  und  um  die  Ableitung  des  extravasie- 
rendon  Harnes. 

Schon  von  Jakob  Vogt")  ist  (1716)  die  Laparotomie  zum  Zwecke 
des  ^'aht  verschluss  es  empfohlen  worden.  Der  gleiche  Vorschlag  findet 
ueh    im  Lehibuche  dos  Benj.  Bell*')  vom  Jahre  17?^9, 

Die  erste  Laparotomie  wurde  bei  subkutaner  Ruptur  (lö76)  von 

^Villet*")  gemacht.    Die  Naht  hatte  nachgegeben  und  der  Patient  starb 

[bä  Stunden  nach  der  Operation:  ein  zweiter  von  Heath  drei  Jahre  später 
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Operierter  Fall  starb  gleichfalls.  Den  ersten  opcratiTeD  Erfolg  bat  1 
in  Fittsburg  187ä  erzielt.  Er  führts  zehn  Stunden  nach  der  \ 
die  Lnparoioaiio  aus,  ließ  die  Hapturstelle  ungcnäht  und  dr&i 
Blase;  der  Fall  heilte  innerhalb  drei  Wochen.  Trotzdem  verging 
Zeit,  ehe  die  Überzeugung  von  der  Überlegenen  Bedeutung  der 
zum  Durchbrach  gelangte,  der  Giaobe  au  die  Tudlichkelt  dei 
wanden,  die  Furoht  vor  der  Valnerabilität  des  Bauchfelles  li 
gesunden  Gedanken  nicht  zur  Änerkemiung  gelangen.  Erst  i 
Äntideptik,  der  Entwicklung  der  Laparotomie,  der  VViederaufb 
suprasymphysären  Blasenschnittes  wichen  diese  Bedenken,  und 
lfiS4  hat  Giltr^rbock  strikte  die  Laparotomie,  die  Drainage  de 
Idcke  und  der  Blase  empfohlen. 

Mac  Gormac"),  Hofmokl,Mikuliez"),Holmes"), Wal 
Schlange,  Rose,  Bramann  u.  a.  erzielten   durch  Operation  H 

Im  allgemeinen  handelt  es  sieh  bei  der  Operation  um  die  E 
des  in  der  Peritonealhöhle  angesammelten  Harnes,  um  die  B 
der  verletzten  Stelle  und  um  Verschluß  dieser.  Wichtig  erse! 
Yerhfitung  einer  Blasendistension  die  permanente  Ableitung  de 
nach  auüea. 

Bei  intraperitonealen  Verletzungen  der  Harnblase  wird  dl 
höhle  zu  erßifnen  sein,  man  entfernt  die  angesammelte  Flflssigk 
die  Därme  und  stellt  la  Beckenhochlagerung  die  verletzte  Sielle 
ein.  Die  Naht  der  Blase  wird  mit  Umgehung  der  Schleimbau 
Etagen  (seromuskuläre  Serosanaht)  angelegt,  die  verletzte  St« 
Gaze  oder  ein  Rohr  drainiert  and  die  Bauchdeckenwunde  na 
kommen  geschlossen.  Die  Blasennaht  hat  den  Zweck  der  Adaptiv 
zur  Vereinigung  bestimmten  Teile  der  Blase;  ein  hermetischer  Ver 
nicht  von  prinzipieller  Wichtigkeit;  einem  höheren,  dauernd  fort 
Druck  wird  wohl  dip  bestungelegte  Naht  kaum  widerstehen,  des 
zur  Schonung  der  Naht  die  Blase  drainiert.  Daß  auch  ohne  . 
der  Naht  Ausheilung  iutraperitonealer  Rupturen  vorkommen  ka 
der  schon  erwähnte  Fall  von  Walter,  weiters  Fälle  von  Uose 
Kerr;  in  allen  diesen  wurde  bloß  die  Blase  drainiert  In  dem 
der  Rubigstelluug  der  Blase  durch  die  Drainage  nebst  der  Ei 
der  peritonealen  Flüssigkeit  liegt  der  Schwerpankt  der  operal 
handlang. 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  ist  bei  intraperitonealer  Ra 
einzelt  ausgeführt  worden.  Man  muß  Schlange  beipflichten, 
Soctio  altu  prinzipiell  empfiehlt.  Sie  gestattet  eine  genaue  Orii 
and  die  Möglichkeit,  den  folgenden  Eingrifi'  der  Art  und  Ausdeh: 
Verletzung  anzupassen.  Bei  intraperitonealem  Riß  kann  man  det 
Schnitt  verlängern,   die  Bauchhöhle   eröflnen   und   die  Naht 
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^oDil.  ^3    ausführen.     ZwockmälJig    verwandelt    man    [Bardenheuer^}, 

ggfizm.  ^t],    voraasgesetzt   daß    keinn    Peritonitis   besteht,   den   intraperito* 

Qgal»  k:^  RUJ    in    eine»    extraperitonealen,    indem    man    d:ts  Peritoneum    im 

ß«rfei.^:?he   der   Verletzung   von   der   Blase   abhebt    und    isoliert   vereinigt. 

0er  ,&rSlas«'nnU  kann  nun  verschlossen  und  eitrapehtoueal  drainiert  werden. 

Bei  jedem  erwiesen  intraperitonealen  Risse  oder  bei  Verdacht  eines 

«olckien,  ist  im  frischen  Kalte  je  frübör  die  Operation  auszuführen.     Die 

^olge  sind  bessere,  je  frühzeitiger  operiert  wurde.   Von  13  in  den  ersten 

i«5\f"  Stunden  nach  der  VorletÄung  operierten  Füllen  sind  8  geheilt,  von 

21  nach  diesem  Termin  operierten   15  gestorben.    Nobe  hat  in  seiner 

guitlstik  gefanden,  daß  die  bis  zum  vierten  Tage  post  trauma  operierten 

Füle  günstiger  verliefen  als   die  der  spateren  Zeit.     Doch  haben  gerade 

^^  tiaige  Fälle  der  jüngsten  Zeit  [Dobru"),  Jünckel^*')]  gezeigt,  daß  auch 

^P48    and  85  Stunden   nach   der  Verletzung   mit  Laparotonaie  und  Blasen- 

naht  Heilungen  erzielt  wurden.    Ledderhose  mi5chto  mit  Rücksicht  auf 

I      die  Möglichkeit  der  Bildung  abgesackter  intraperitonealer  Eiterherde  nach 

[     Blasenruptur,  wenn  rfeit  der  Operation  bereits  einige  Zeit  verstrichen  ist 

Hund  Peritonitis  besteht,  zunächst  ein  mehr  exspektutives,  weniger  ein- 

Bereifendes  Vorgehen  empfehlen,   und  sich   mit  Einlegung  eines  Verweil- 

Bk&theters   bescheiden.     Für    den   Fall,    als    sich   umschriebene   Abszesse 

bilden,  sollen  diese  eröffnnt  werden.    Ist  das  nicht  der  Fall,  bleibt  die 

Blaspodrainage  ohne  Krfolg,  so  soll  in  diesem  Stadinm  der  Eingriff  niög- 

liobst  einfach  und  kurzdauernd  gestaltet  werden.    Laparotomie  und  Ent- 

leemng  der  peritonealen  Flüssigkeit  ohne  Naht  des  Blasenrisses  mit  nach- 

folgi^ader  Drainage  oder  Tamponade  der  Bauchhöhle  sind  die  Elemente 

der  Operation. 

Bei  extraperitonealen  Rupturen  beträgt  die  Mortalität  in  nicht 

H  operierten    Fällen   nur   etwa  *27^,V„   so   daß   die   absolute   Indikation,    im 

^"    füscben  Falle  sofort  einzugreifen,  hier  nicht  so  zwingend  ist.    Man  kann 

I        saii4chst  nach  Einlegung   eines  Verweilkatheters   abwarten   und   nur  bei 

zonehmender  Infiltration  ober  der  Symphyse  oder  wenn  Zeichen  der  Ver- 

eitdfUDg  des  Infiltrates  auftreten,  breit  einschneiden.    Nur  wenn  die  Sym- 

fitome   eine   sichere  Diagnose   nicht  gestatten,   wenn    das  Infiltrat  rasch 

hirAchst,  wird  man  so  früh  als  ml^glich  operieren.  Hei  sicherer  Diagnose 
irird  der  Einschnitt  ins  infiltrierte  Gewebe  genügen;  man  schaflt  dem 
Mtra^asierten  Blut  und  Harn  Abfluß,  hemmt  durch  den  Verweilkatheter 
<  <Ue  fortschreitende  Infiltration.  Eine  Naht  des  Blasenrisses  ist  unter 
^^solclxen  Umständen  überflüssig.  Mau  kann  bei  der  Epizystotomie  immer 
Hwied«r  die  Beobachtung  machen,  daß  die  an  ihrer  Vorderwand  eröffnete 
^LBJase  ohne  jeden  NahtverscbluU  hmlt. 

^k  Sitzt  die  Infiltration  ober  der  Symphyse,  so  wird  der  Schnitt  in  der 

^Lintia  alba   bis  in  den  prfivesikalen  Raum  geführt  und  dieser,   nachdem 
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das  Blut  ausgeräumt  ist,  drainiert.  Ist  die  Perforation  sichtbar,  so  1 
man  komplett  vernähen  (Brftmann),  sie  ofTen  las.sen,  durch  Naht 
klisineru,  eudlich,  wie  dies  Hahn  gemacht,  die  Lücke  zur  Drainage 
Blase  benutzen.  Die  Sectio  bypogastrica  ist  auch  bei  extraperitoni 
Ruptur  angebracht.  Sie  ermöglicht  eine  genaue  Diagnose  uud  gesti 
durch  Ht^berdrainage  eine  vollständige  Buhigstellung  der  Blase. 

Der  Vorschlag,  in  unklaren   Fällen  die  Bauchhohle  explorati? 
eröffnen,  erscheint  gogenüber   der   probatorischen  Sectio  alta  als  za 
greifend  und  nicht  genügend  berechtigt.    Schon   bei  der  Bloßlegung 
Retzischen  Baumes  kann  man  wertvolle  Anbaltäpunkte  für  die  Diagi 
gewinnen,   eine  Extravasation  von  Harn  und  Blut  in  den  paravesik 
Zellmasch(>n,   bisweilen  selbst  den  Kiß  in  d<>r  Blasenwand  wahniuhaH 
in  unklaren  Fällen  wird   die  Krf^ffnung   der  Blase  einen  genauen  lokal 
Befund  über  Art  und  Äusl)reitung  der  Verletzung  ermöglichen.    Fi 
sich  ein  Intraperitonealriß.  so  kann  durch  Verlängerung  des  Schnittes 
aufwärts  die  Peritonealhöhle   eröffnet   und   nach  Versorgung   der  Bi 
wunde  drainiert  werden. 

Perineale  Einschnitte  sind  bei  Harninfiltration  am  MitUdfleische 
gezeigt,  gleichzeitig  soll  der  Harn  durch  Verweiikatheter  abgeleitet  wet 
Ist  die  Blasenruptur  mit  einer  Verletzung  der  HanirObre  gepaart, 
bei  Becken^kturen  vorkommen  kann,  so  ist  wie  bei  den  unkomplizi« 
Harn ri^hren rissen  das  Extravasat  durch  perinealen  Ginschnitt  zu  eDtfßi 
wobei  gleichzeitig  zur  Kinlegung  eines  Verweilkatheters  die  HarnrAl 
enden  bloßgelegt  werden.  Die  gleichzeitig  bestehende  ßlasenrnptur 
nach  den  für  diese  geltenden  Regeln  zu  behandeln  sein. 

II.  Wunden  der  Uurublase. 

Ätiologie.  Weit  häufiger  als  durch  ein  zußllliges  Ereignis  win 
Blase  absichtlich  zn  chirurgisch-therapeutischen  Zwecken  eröffnet:  hi< 
gehören  die  Stich  Verletzungen,  wie  sie  bei  Punktionen  der  Bla$< 
brfluohlich,  die  Schnittwunden,  die  zur  IDrOffiiung  der  Blase  voQ 
suprapubischen  Gegend  wie  vom  Perineum  aus  häufig  vorgenoi 
wenlen.  Akzidentelle,  nicht  gewollte  Verletzungen  der  Blase  sind 
gentlich  abdomineller  wie  vaginaler  Operationen,  dann  bei  He( 
tomien  häufig  beobachtet.  Die  Blase  kann  weiters  von  ihrer  Schleim] 
Seite  her  durrb  Katheter  oder  Sonden,  endlich  von  ihrer  Außensuiti 
durch  Knoehensequester  oder  abgesprengte  Knochensplitter  durchs 
werden.  Geschieht  dies  als  Folge  momentaner  Gewalteiuwirkung,  so 
delt  es  sich  um  veritable  Wunden  der  Blase.  Die  bei  FrerodkAr 
(Katheterfragmente,  Nadeln,  Sequestern)  beobachteten  VcHetzungej 
Blase  stehen   zwischen   traumatischen  und  pathologischen  Perforatii 


ime»  als  sie  gewöhnlich   allmählich  unter  Vermittlung  einer  durch 
^JJ^lc  bedingten  Ernährungsstörung  der  Wand  zustande  kommen. 

Zweckmäßig  lassen   sich   die  wahren  Wunden  in  Stich-,  Schnitt- 
Kjid    Schußwunden  einteilen. 

■^         Di»'  Sti'hvfirletzungen   der  Harnblase   sind  selten  durch  veri- 

V^ble    Stichwaffün,   wit^   Lanze,   Messer,   Degen,   Bajonett,   ausnahmsweise 

doTcb  tlJe  Hörner  des  Stieres,  des  Bison,  erzeugt;   viel  häufiger  wird  die 

Blas®  durch  Stuhlbeine,  Heugabelzinken,  Besenstiele,  durch  Fall  auf  Rpitze 

Gegenstände  gepfählt. 

Von  50  Stichwunden  der  Blase  waren  nach  Bartels  20  den  letxten 

Katego^*^^  angehörend.    Stichwunden   im  engeren  Sinne  sind  demnach 

^  seltene   Verletzungen  der  Blase.     Im  Kriege   sind  Stiche   der  Blase  sehr 

B  vereinzelt   beobachtet,   eine   Bajonett^ttichverletzung    ist   überhaupt   nicht 

bekannt.     Die  Gründe  titr  diese  Immunität  der  Blase  sind  wiederholt 

erörtert;  die  Seltenheit  des  Nahkampfes,  der  Schutz,  der  der  epigastrischen 

Gegend  durch  Gurt,   Patrontasche  und  Rockschöße  zuteil  wird,   dürften 

diesbezüglich  von  Bedeutung  sein.  So  sind  denn  die  meisten  Stichwunden 

d(ir  Blase  Verletzungen  im  Frieden,  trotzdem  wir  sie  meist  gelegentlich 

Baufhändel  zustande  kummen  sehen. 

Die  Blase  kann  durch  das  verletzende  Instrument  von  der  Regio 
hypogastrica,  vom  Perineum  durch  die  untere  Becken apertur,  vom  Gesäße 
aus  durch  das  Foramen  ischiadicum,  vom  Schenkel  durch  das  Foramen 
oMuratorium  (Larrey),  endlich  von  der  Vagina  aus  [Fall  von  Jobert*^, 
Verletzung  der  Blase  durch  einen  Bleistift  von  der  Vagina  aus,  beim  Falle 
Tom  Pferde]  getroffen  werden.  Haberda^*)  beobachtete  eine  vaginale 
Stichverletzung  der  hinteren  Blasenwand  bei  artefiziellem  Abortus. 

Weit   häufiger   sind   die   Schußverletzungtin    der   Harnblase. 

fcrtels  vermochte  28ö  Fälle  dieser  Art  zu  sammeln;  der  Mehrzahl  nach 

üh  Gewehrkugeln   erzeugt,   linden   sich   vereinzelt   Beobachtungen,   in 

denen   gröbere   Geschoßfragmente,    Schrotladungcn,   Steine»   Ladostöcke, 

Pfeilspitzen   die   Blase   verletzten.     Vermi^ge   der   Durchschlagskraft    der 

^  Projektile   kann  die  Blase  durch  Schüsse,  die  das  Becken  von  welcher 

B  Seite  iuimer  treffen,   verletzt  werden.     Die  Einschußöffnungen  sitzen  fast 

~   ebenso  häufig  an  der  Vorderseite  Jils  an  der  Rückseite  des  Beckens. 

tlc  den  Kriegen  der  letzten  Jahre,  im  spanisch-amerikanischen,  wie 
im  südafrikanischen,  sind  Blasensehüsse  mehrfach  [Makins^^V  Treves***). 
Hildebrand**)]  beschrieben  worden.  Die  Verwendung  kleinkaübriger 
Mantelgeschosse  hat  auf  die  Verletzungen  d^^r  Blase  nicbt  jene  Wirkung 
wie  anderwärts  geübt.  Die  Schußkanäle  sind  nicht  einfacher  geworden; 
öberall  wird  des  Umetandes  Erwähnung  getan,  daß,  wenn  das  Projektil 
die  stark  gefüllte  Blase  trifl't,  ausgedehnte  Zerreißungen  des  Organes 
resaJtif^ren. 
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In  allen  Fällen  bi(^tet  eine  starke  F&llung  der  Blase  die 
sition  für  ihre  Verletzung.  In  der  Aufregung  des  Kampfes  wird  H 
vermehrter  Menge  abgesondert;   die  Unm^^glichkcit  der  Miktion   cd; 
bedingen,  warum  unter  den  Schußverletzungen  des  Unterleibes  solche 
Blase  relativ  hänäg  2ur  Beobachtung  kommen. 

In  die  Kategorie  der  Blasen  wunden  sind  jene  Verletzungen  zu  zfthli 
welche  gelegentlich  von  Frakturen  des  Beckens,  mögen  diese  durch  weit 
Gewalteiowirkung  immer  bedingt  sein,  durch  abgesprengte  KnochenspUl 
erzeugt  werden.  Bei  Bartels,  Rivington  sind  Beispiele  dieser  Artl 
wähnt.  Die  Blase  kann  dabei  neben  der  Durchspießung  von  selten  < 
Knochens,  noch  anderweitig  verletzt  sein.  J 

Von  der  Schlßimhautseite  her  kann  die  Blase  durch  Katheter  f 
foriort  werden;  unter  normalen  Verhältnissen  wird  dies  Ereignis  wi 
kaum  je  eintreten.  Weigert")  fand  wiederholt  bei  Sektionen  von  Pa: 
lytikern  Perforationen  der  hinteren  Blasen  wand;  die  mangelnde  Saa 
hilität,  die  geringe  Resistenz  der  Bla^ienwand  [Posner***),  Hertio 
geben  die  Gelegenheitsursachen  für  dieses  fatale  Ereignis. 

Daß  sich  dies  nicht   nur   unter  den  genannten,   eine  Prädis 
schaffenden  Umständen  eroigut^n  kann,  zeigt  eine  Beobachtung  von  ß 
[zitiert  nach  Jul.  Meyer**)],  in  welcher  ein  Mediziner,  im  Hospice 
Pitiä  in  Paris,  bei  einem  an  Aszites  leidenden  Manne,  zur  Entleerung 
Harnes  don  Katheter  einführte.     Ks  strömten   große  Mengen   Klüssigt 
ab,  der  Kranke  frihlte  sich  erleichtert,  starb  aber  nach  drei  Tagen.   I 
Sektion  zeigte   eine  Durchbohrung  der  Blase  in  ihrem  intraperitonei 
Abschnitte. 

Perforationen  der  Blase  durch  eingeführte  Nadeln  sind  häufig  bi 
achtet.  Dittel  bat  durch  das  abgebrochene  ßnde  eines  Metallkatha 
eine  Durchbohrung  der  Blase  beobachtet. 

Anatomische  Befunde.  Man  kann  die  Wunden  der  Blase  in  off 
und  subkutane  einteilen;  bei  den  crsteren  findet  sich  eine  äußere  Wa 
die  bis  in  die  Blase  reicht,  während  in  der  zweiten  Gruppe  die  Blase 
ihrer  Schleimhautseite  (z.  B.  durch  Katheter)  oder  von  ihrer  Au 
(durch  Knochenfragmeutc),  ohn  e  Verletzung  der  Hautdecken,  perforiert  w 

Inkomplette,    nicht  penetrierende  Verletzungen,   bei  deneu  nur 
seine  Schichten  der  Blasenwand  betrotfen  sind,  kommen  selten  vor. 
tels  erwähnt  Blasenschüsse,  bei  denen  das  Projektil^  ohne  die  UOI 
eröffnen,  in  der  Wand  stecken  blieb.    Häufiger  sind  komplette,  pen 
rende  Wunden  mit  Purchtrennung  aller  Schichten. 

Weiters  kann  man  zwischL>n  mittelbaren  und  unmittelbaren  Bl 
wunden    unterscheiden,  je   nachdem   das   verletzende  Projektil   die 
direkt  verletzt  oder  diese   von   abgesprengten   Knochen fragmenten, 
indirekt,  getroffen  wird. 
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Bei  den  äußeren  Wanden  der  Blase  führt,  im  Momente  der  Ver- 
^5{tc».tig.  der  Wundkanal  in  direkter  Folgi^  zur  Blase;   durch  Kontraktion 
^2T   letzteren  verschieben  sich  die  Schichten  und  fehlt  die  direkte  Kom- 
rouaika^on. 

Die  intraperitonealen  Wunden  können  auf  zweierlei  Weise  zustande 
koiar«*'Q-  es  kann  das  verletzende  Instrument  zuerst  die  Bauchhöhle  er- 
ASnen  nnd  von  da  aas  in  die  Blase  dringen,  oder  es  wird  die  Blase  erst 
m  einem  ihror  eitrapftritonealen  Anteile,  in  weiterer  Fortsetzung  der 
Wände,  intraperitoneal  getroffen. 

Pie  Hautwunde,  die  KinsühnOöfTnung,  kann  verschiedene  Lage  haben; 
H  wurde  bereits  erw&bnt,  daß  dit^  Blase  vom  Abdomen,  von  allen  Teilen 
to  Beckens,  vom  Periueum  und  Sehenkel  aus  verletzt  werden  kann, 
vobei  die  Lücken  im  knöchernen  Becken  den  Zugang  bilden,  während 
b«i  Schaßverletzungen  der  Weg  auch  durch  den  Knochen  fahrt. 

Die  Stichverletzungen  haben  in  der  Regel  nur  eine  Äußere  Wunde, 
die  Scbflsse  sind  hilufig  durchdringend,  an  der  Körperoberüäche  ist  eine 
AosschalSöffaang  nachweisbar. 

Nur  selten  ist  die  Blasenwundi?  unkompliziert:  es  ist  begreiflich, 
dflfi  bei  den  nahen  Beziehnngcn  der  Blase  zum  Becken,  zum  Mast- 
danne,  xu  den  Därmen,  einwirkende  Gewalten  auch  diese  Organe  ge- 
fthrden.  Am  häufigsten  sind  die  Blasenwunden  mit  Verletzungen  am 
knöchernen  Becken  gppaart;  in  abnehmend!':!  Anzahl  sind  die  Dänne,  die 
Harnröhre,  das  Genitale,  die  großen  GefUÜe  betroffen.  Vereinzelt  sind 
komplizierende  Verletzungen  der  Niere,  des  Harnleiters  vermerkt.  Der 
Uastdarm  wird  bisweilen  bei  Schußrerletzungen  neben  der  Blase  in  seinem 
iotraperitonealen  Anteile  verletzt  gefunden,  während  er  bei  Pföhlungen, 
(»st  regelmäßig  mitbetroffen,  in  seinem  untersten  banchfelltreien  Teile 
darcbhohrt  wird. 

Bei  den  SchuÜverletzungen  spielt  das  Verhalten  mitgerissener  Kleider- 

fragmente,  Knochensplitter,   des  Projektils  seibat,  eine  bedeutende  Rolle. 

Die   Kugel  kann  in  der  Blasenwand  sitzen  bleiben  (Larrey,  Strohmeyer) 

oder,  frei  im  Blasenraume  liegend,  zum  Kerne  von  Steinbildung  werden. 

Hat     die  Kugel   die   Blase   verlassen,   so   kann   sie  an    beliebigen  Stellen 

HAtecben  bleiben  oder  sie  verlaßt  durch   die  AusschnßÖfFnung  den  Körper. 

H  Sekundäre  Wanderung   der   Kugel    mit    der   Bildung   einer   Rekto- 

^^Ä^J^nalfistel  ist  von  Larrey   dem  Jüngeren   beobachtet.     Der  Abgang 

^ör     Kugel  durch  den  Darm  ist  von  Souberbielle'^'')  beschrieben. 

Minder  ausgedehnte  Wunden  der  Harnblase  können  unmittelbar  ver- 

U.el>ea  [Versuche  von  Tu ffi er '"'')],   namentlich  dadurch,  daß  ein  üarm- 

^Vt;flclc  oder  Netz  die  kleine  Öffnung  verschließt,   worauf  die  Serosafi&chcn 

^nasch  verkleben.     Auch  wenn  Harn  ausgetreten,   kann   durch  peritoneale 

V'^rltJebungeii,  die  rasch  zustande  kommen,  der  Abschluß  gegen  die  freie 
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Bauchhöhle  sich  vollziehen.  In  anderen  Fällen  nimmt  eine 
tonitis  von  der  ßlasenwuiide  aus  ihren  Ausgang.  Bei  extri 
Wunden  sieht  man  in  frischen  Fällen  ausgedehnte  blutigej 
urinfls-eiterige  paravesikale  Infiltrationen,  die  sich  jp  nach  da 
Verletiimg  auf  die  Zellräume  des  Beckens,  von  da  auf  die 
Maschen  oder  dit?  subkutantni  Räume  des  Skrotum,  Penis, 
suprapubica  erstrecken. 

Symptome  and  Verlauf.  Yon  atlgemein(>n  Symptom 
den  "Wundei]  der  Blase  iiii>  Zeichen  des  Schocks  um  so  st 
prägt,  je  aasgedehnter  die  Verletzung  ist  und  je  iatensivcr 
kende  Gewalt  gewesen.  Die  Kranken  stürzen  zui^HDinien, 
mächtig,  sie  sehen  verfallen,  fahl  aus.  Die  Extremitäten  sij 
bricht  Schweiß  aus.  Als  primäre  Sjmptome  sind  Übelkeit^ 
Krbrechen,  Schluchzen  oft  beobachtet.  Bei  Bewegungen  der 
finden  die  Kranken  Schmerz  im  Unterleibe,  bisweüeo. 
Testikel  oder  die  Harnröhre  ausstrahlend. 

Harnbeschwerden,  Tenesmus,  bei  mangelnder  Fähigk 
lassen,  machen  sich  bald  geltend.  Daneben  wird  häufig  Stul 
spürt,  wenn  gleichzeitig  der  Mastdarm  verletzt  wurde.  Ein 
Zeichen  der  erfolgten  Blasen  Verletzung  ist  der  Abfluß  von 
der  Wunde,  der,  wenn  die  Verletzung  die  volle  Blase  betriff 
Momente  reichlich  sein  wird.  Stichverletzungen  werden  nur  gl 
meDgen  austreten  lassen.  Der  Harnabfluß  zur  Wände  feh 
leere  Blase  verletzt  wurde  oder  wenu  bei  intraperitonealen 
Harn  in  die  Peritonealhöhle  sich  ergießt,  endlich  wenn  die  1 
primär  verklebt  oder  durch  vorlagernden  Darm  verschlösse 
diesem  Falle  kann  die  Entleerung  blutigen  Harnes  in  größerer 
normalem  Wege  erfolgen.  Nur  bei  weiten  Wunden  bleibt  der 
ein  permanenter;  in  anderen  Fällen  versiegt  der  Harn,  wen 
sich  kontrahiert,  und  der  Parallelismus  von  Haut-  und  Blasenw 
det.  Gelegentlieh  der  Miktion  oder  hei  stärkerer  Wirkung  der 
kann  man  auch  unter  diesen  Umständen  noch  Harn  zur  Watt 
sehen. 

Der  zur  Wunde  austretende  Harn  ist  blutig  tingiert. 
die  zur  Wunde  erfolgende  Blutung  profus  und  anhaltender, 
Ärteria  epigastrica  verletzt  wurde. 

Blutige  Stuhlentleerungen  sind  bei  gleichzeitiger  Ver 
Darmes  beobachtet. 

Der  Abgang  von  Darminhalt  durch  die  Wunde  kann 
gleichzeitig  erfolgte  intniperitoneale  Intestinalverletzung  hedin 
nrinöse  Entleerungen  durch  den  Mastdarm,  der  Abgang  vo 
Winden  durch  die  Wunde  oder  mit  dem   entleerten  Hain 
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so  ist  eine  Kommunikation  von  Blase  und  Mastdarm  darch  das  Trauma 
zustande  gekommen.  Das  Krankheitsbild  ist  je  nach  Art  und  Lokalit^a- 
tioii  der  Verletzung  verschieden. 

Uei   kleinen  intraperitonealcu   Wunden,  so   bei  Schüssen   mit 

Weiokalibrigen  Mantelgeschossen,  sind  primäre  Verklebuogen  und  HeÜang 

tisTfeilen  beobachtet.    Makins  hat  derartiges  im  Boerskriege   erlebt,  bei 

refrnschn.ssen,   wenn  die  Blase  in  nicht  zu  stark  gefülltem  Zustande  gü- 

Iroffen  wurde. 

Dieses  Verhalten  ist  die  Ausnahme,  in  der  weitaus  größten  Mehr- 
zst^tkl  der  Fälle  tritt  im  Verlaufe  intraperitonealer  Wunden  der  Blase  Peri- 
toni^^^  A^^-  I^^i  anhaltender  UarnTerbaltuiig  fehlt  die  uaehweiBhare  Aus- 
ti^lsnuDg  der  Blase.  Meist  sind  die  Symptome  septischer  Peritonitis,  Uu- 
riilie,  I'uIsheschlHUnigung,  Meteorismus,  Erbrechen,  Kollaps  ausgeprägt. 
Stalten  kommt  es  unter  Abklingen  der  Syniptome  zur  Bildung  umschrie- 
bener intraperitonealer  Eiterungen;  der  tödliche  Verlauf  der  Peritonitis 
i^t:     fast  die  Regel. 

Gewöhnlich  treten  die  Symptome  der  Peritonitis  im  Anschlüsse  ao 
di^  Terltitzung,  au  Intensität  allmählich  ^uuehmeud,  auf,  bei  Schüssen 
oft;-  erst  nach  AbstoÜung  der  Schorfe,  die  bis  dahin  die  Extravasation  vod 
^f  >«.x~Q  verhindert  hatten.  Sogalt  ehemals  die  Zeit  vom  siebenten  bis  zum 
a«^ unten  Tage  als  die  kritische.  Ebenso  kOnnen  Streifschüsse,  inkom- 
^Xet,te  Verletzungen  der  Blase  erst  äokuudär,  wenn  der  Ourchbruch  erfolgt, 
KviE"  Eröffnung  di^s  Bauchfelles  und  zur  allgemelaon  oder  umschriebenen 
t^^ritonitia  führen. 

Bei  extraperitonealen  Wunden  der  Blase  tritt  der  Harn  durch  den 
X>efekt  der  Wand  aas.    Bleibt  der  Parallelismus  der  äußeren  und   der 
^^51a.senwunde  erhalten,  so  Hif^Iit  der  Harn  permanent  ab.    Der  Wundkanal 
ü.l^ «erzieht  sich   mit  Granulationen   und  es   etabliert  sich    eine  Fistel,   die 
««Xidlich  auch  spontan  heilen  kann.    Der  Vorgang  entspricht  dem  Wund- 
■laufe  bei  dem  suprapubischen  oder  perinealen  Rteinschnitte.   Bei  engen 
»nden  versiegt   der  Abfluß   und    der  üani   infiltriert  die  paravesikalen 
^ellränme.    Je  nach  dem  Sitze  der  Verletzung  wird  es  zur  Bildung  pel- 
vi  u er  Infiltrate  am  Bockenboden  um  die  Blase  kommen,  von  wo  aus  weit- 
läufig das  subseröse  Zellgewebe   ergriffen  wird,   oder  es  sind  die  Räume 
bJnter   der  Bauchwand   oberhalb   düü    Beckens   der  Sitz   einer   sich    aus- 
breitenden Geschwulst.    In   beiden  Fällen   können   die  subkutanen  Zell- 
räume    betroflFen    werden,    so    daU    Harniiililtrationen    am    Mittelflei.^che, 
Skrotum,  Penis  und  der  Regio  hypogastrica  als  Folgen  von  Blasenwunden 
■Möglich  sind. 

Diese  nrinds-pblcgmonösen   Prozesse  setzen    entweder  bloß  lokale 
Veränderungen  oder  sie  führen,   was  bei   der  großen  Menge  von  Venen- 
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Plexus  um  die  Blase  begreiflich,  zu  septischer  Phlebitis  und  za  TeraU- 
gemememng  der  Infektion. 

Auch  im  ersteren  Falle  können  unter  langwierigen  Eiterungen  di« 
KranJken  erliegen.  Die  Arrosion  großer  Gefäße  unter  dem  Einflüsse  d 
progredienten  Zellgewebsphlegmoue  war  früher  nach  SchußverletzaogeD 
der  Blase  mitunter  beobachtet.  Fistelbildungcn,  durch  die  der  Harn  oacti 
außen  oder  in  den  Mastdarm  sich  entleert,  endlich  die  Bildung  iiitraperi- 
toneaier,  durch  Csur  des  Bauchfelles  entstandener  Eiterherde  siod  gleich- 
falls möglich. 

Fisteln,  die  vorwiegend  nach  Schußverletzungcn  vorkommen,  sind 
entweder  innere,  meist  Blasenniastdariufisteln,  dann  vesiko-vaginale,  eod- 
lich  Fisteln,  die  an  der  Oberfläche  mflnden,  also  Blasen-,  ßauchdecken-, 
Gesäß-,  Skrotal-,  l'erineal-  oder  Kruralfisteln.  Teils  ist  die  Fistel  durch 
die  primäre  Anlage  der  Wunde,  häufiger  durch  den  Gang  der  Kiteruog 
und  Harnintiltration  bedingt. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  diese  Ausgänge  weniger  in  der 
Natur  der  Verletzung  als  in  akzidentellen  Momenten  (Therapie,  Infektion) 
begründet  sind.    Die  blutig  sulTundierten  Gewebe,  der  stagnierende  Harn  ^ 
in  diesen,  geben  den  eingeführten  Keimen  Gelegenheit  zur  ungehemmten  m^ 
Entfaltung. 

So  erklären  sich  die  langen  Zeiten,  die  bisweilen  nach  Wunden  ders  j 
Blase  zur  Heilung  erforderlich  waren.  Bartels  hat  in  67  Fällen  diest^^j 
Zeit  zusammengestellt:  in  21  Fällen  betrug  die  Heilungsdauer  bis  ztc»^ 
3  Monate,  17  mal  bis  zu  6  Monate,  6  mal  1  Jahr.  In  5  F&ltea  bliebeciKJ 
dauernde  Harntisteln.  Unter  den  Blasenschüssen  im  Sezessionskrieg»-^ 
heilten  5  innerhalb  I — 2  Jahren,  6  in  3 — 6  Jahren;  in  4  Fällen  ware»:«^ 
die  Fisteln  auch  nach  8  Jahren  nicht  geschlossen;  eine  Fistel  persistiert*..^ 
nach  10  Jahren.  l 

Bei  den  Schußverletzungen  werden  durch  mitgerissene  Fetzen  dti^m^ 
Kleidung,  durch  Knochensplitter,  emllich  durch  das  Projektil  selbst  bis=^ 
weilen  erst  nach  Zeiten  der  Latenz,  Blasenbcschwerdeu  hervorgerufen  un  jkt^ 
Komplikationen  bedingt,  durch  welche  die  Gesondheit,  das  Leben  oft  nocs:» 
spät  gel^rdet  werden. 

Bartels  konnte  81  Fälle  sammeln,  in  denen  nachträglich  Fremc»  4 
k^rper  aus  der  Blase  entfernt  wurden.  Selten  werden  diese  ohne  Sjn^ci^ 
ptome  zu  zeigen  getragen,  gewöhnlich  erregen  und  unterhalten  sie  har*^ 
nackige  schmerzhafte  Formen  von  Zystitis.  Die  Projektile  und  Knocher  ^ 
Splitter  können  im  Momente  der  Verletzung  big  in  die  Blase  gelange  ^^4 
doch  ist  die  nachträgliche  Einwanderung  von  Projektilen  bei  Blasenwan  ^^ 
Schüssen,  Streifschüssen  der  Blase,  bei  Sequestern  und  losgelösten  Splitte-^^ 
des  Knochens  ebenfalls  bekannt.  Steinbildung,  vorwiegend  durch  die  *  ^ 
lagerung  phosphatischer  Schichten  auf  diese  Fremdkörper,  ist  die  Heg       ^ 
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Hftilangen  nach  Abgang  des  Körpers  durch  dk'.  Harnröhre  sind  wohl 
Äuikrordentlich  selten.     Bonnet^*)  beschreibt   einen  Fall  dieser  Art,    In 
Wdlcb^m  ein  französischer  Offizier  eine  Pistoleokugel  durch  die  Harnröhre 
entleerte. 

Ein  Auswandern  aus  der  Blase  durch  Vermittlung  ulzeröser  Zer- 
störung der  Wand  ist  von  Souberbielle  beobachtet.    Die  Kugel  ist  in 
F&Uen  dieser  Art  unter  Bildung  einer  Vesikorektaltistel  mit  dem  Stnhle 
entleert  worden  oder  sie  hat  sich  in  den  Zellräumcn  des  Beckens  gesenkt 
and   ist  am  Damme  zum  Vorschein  gekommen.   Die  Regel  aber  ist.  daß 
der  Fremdkörper,  an  Größe  durch  Phosphatablagerung  zunehmend,  in  der 
Hisse  wie   in  den   oberen  Harnwegen   diejenigen  Veränderungen  erzeugt, 
die    vir  bei  den.  aus  anderen  Ursachen  gebildeten  Konkretionen  der  Blase 
z,a.    beobachten  gewöhnt  sind. 

Prognose.  Nach  den  Erfahrungen  älterer  Autoren  galten  die  Wanden 
'der  Blase  als  Verletzungen  von  fast  absoluter  Tödlichkeit:  Larrey  hat 
auf  den  Schlachtfeldern  zahlreiche  SchuÜverletzungen  beobachtet,  die  alle 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  tödlich  endeten.  Bartels  wie  Biving- 
ton  haben  in  ihren  statistischen  Znsammenstellungen  die  große  Lebens- 
g-^fahr  bestätigt  gefanden. 

Im  allgemeinen  gilt  dies  wohl  auch  heute  noch;  es  gibt  Verletzungen 
der    Blase,  die  a  priori  als  tödlich  zu  bezeichnen  sind,  so  die  mit  Zer- 
sprengung  der  Blase,  die  mit  ausgedehnten  Splitterungen  des  Beckens,  mit 
irmtraperitonealen  Darm  Verletzungen,  Verletzmigen  großer  Gefäße  kompli- 
atierten  Formen,   allein   in  der  Mehrzahl   der  Fälle  sind  die  Wunden  der 
Ulase  minder  gefährlich.    Die  Verwendung  klein kalibriger  Mantelgeschosse 
irn    Kriege  ist  auf  den  Verlauf  von  Verletzungen   der  Blase  nicht  ohne 
Binfluß  geblieben.     Blasenschüsse  sind  im  südafrikanischen  Kriege  (Ma- 
lt ins)  oft  genesen,  ebenso  günstig  sind,  wie  Hildebrand  berichtet,  die 
^E^rfabrangen  auf  Kuba  und  den  Philippinen  gewesen.  Auch  bei  intr&perito- 
nealen  Kriegsverletzungen  sind  (Makins)  reaktionslose  Heilungen  beob- 
a.<T)itet  worden.    Namenilich  bei  Fernschüssen  ist  der  Schußkanal  so  enge, 
dal]  die  Wunden  unmittelbar  verkleben  können. 

Der  FüllungszQstand  ist  für  die  Prognose  der  Schußwunden  der 
Dlase  von  Bedeutung.  Größere  angesammelte  Mengen  Harn  bedingen 
(Hildebrand)  ausgedehnte  Zerreißungen  der  Wandungen. 

Die  extraperitonealen  Wunden  galten  seit  jeher  als  prognostisch 
grünstiger,  mit  Kecht,  weil  die  Entzfindung  des  Bauchfelles  nicht  droht; 
sie  werden,  wenn  sie  nicht  besonders  ausgedehnt  und  mit  Nebenver- 
l^tzungen  nicht  kompliziert  sind,  in  der  Regel  glatt  verlaufen,  vorausgesetzt, 
<^*ß  der  Abfluß  des  Harnes  gut  von  statten  geht. 

Der  früher  beachriebene  langwierige  Verlauf  mit  chronischen  Eite- 
*^ögeu,   Fistelbildungen,    pyftmischen,    urämischen    Prozessen    bezeichnet 
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woM  den  Gang  der  sich  selbst  überlasseaen  infizierten  Wandet 
wenn  auch  nicht  immer,  werden  sich  diese  Zußlle  vermeiden  U 
allgemeinen  äind  Blasenschüsse  prognostisch  schwerer  als  die  Stic 
letzuDgen  nnd  Pföhlungen.  Von  diesen  geben  wiederum  die  rekt&lea, 
vaginalen  Verletzungen  ein(>  bessere  Prognose  als  die  hvpogaslriächeB 
perinealen.  Je  glatter  und  konstanter  der  Unrnabfluß,  bot  Abwes^ 
schwerer  komplizierender  Verletsungeu,  um  so  eher  wird  eine  üellol 
erhollVn  sein.  | 

Von  selten  der  In  die  Blase  gelangenden  Fremdkörper  drohed 
Kranken  noch  in  späteren  Periotlen  die  Gefahren  der  Kntzüadazi| 
Hamwege  mit  ihren  Folgen.  | 

Diagnose.  Im  Momente  der  Verletzung  schon  ist  ein  Betroff«! 
der  Blase  2U  erkennen,  wenn  Harn  ans  der  Wunde  aasströmt;  dev 
lauf  der  Harnflüssigkeit  erfolgt  auch  hei  vaginaler  Verletzung  der] 
prompt;  aus  dem  Mastdärme  nur  dann,  wenn  der  Sphinkter  duri^ 
Verletzung  gelitten  hat;  im  anderen  Falle  sammelt  sich  der  Ha^ 
Darme.  Bei  dem  Fehlen  dieses  prägnanten  Symptoms  wird  maij 
Verletzung  der  Blase  aus  der  Situation,  der  Richtung  und  AasdeU 
der  Wunde,  dann  aus  den  allgemeinen  und  lokalen  Krscheinungea 
mit  einiger  Sicherheit  erschließen. 

Namenblich  sind  die  bald  auftretenden  Mahnungen  zmn 
die  Harnretention,  die  schmerzhafte  Miktion,  die  Hämaturie  dii 
von  hervorragender  Bedeutung. 

Sind  die  Zeichen  minder  klar,  so  wird  die  objektive  C] 
flttchang  oft  wertvolle  Befunde  liefern.  Die  Talpation  ergibt 
empfindlichkeit  der  Blasengegend,  bei  iniraperitonealen  Wunden  des  ; 
Bauches.  Die  digitale  oder  instrumentelte  KektaluntersnchuDJ 
mögUcht  oft  den  direkten  Nachweis  der  Blasenwuade.  FlQs&igkeit&aDSI 
langen  im  Douglas,  die  Krapfindlichkoit  dieser  Gegend  werden  ebfll 
vom  Mastdarme  aus  nachweisbar  sein.  { 

Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  ist  xur  Ermittluaj 
Diagnose  uaerläülich;  die  blutige  Anarie  ist  auch  bei  den  Blaseow^ 
von  pathognomonischer  Bedeutung.  | 

Die  Einführang  einer  Metallsonde  in  die  Blase  ist  diagnos tisch i| 
voll.  Man  kann  sondierend  die  Lücke  in  der  Blase  mit  dem  Instnj 
aufzufinden  suchen,  was  jedoch  nur  mit  äußerster  Schonung  g«9d| 
soll;  man  kann  ferner  durch  kombinierte  Untersuchung  vom  Mastd 
oder  von  der  Wunde  her  mit  der  Knopfsonde  den  direkten  NachweJ 
Blasen  Verletzung  erbringen;  endlich  kann  die  Metallsoode  frühzeitigi 
Fremdkörper  (I'rojektile,  Knochensplitter)  in  der  Blase  Aufschluß  ^ 

Weniger  empfehlenswert  erscheinen  die  Injektionsmethodenl 
Nachweis  der  Blasemvunden.     Die  Eiui^pritzung  in  die  Blase  gibt 
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eiadeutige  Befunde,  wenn  wir  das  Spülwasser  zur  Wunde  auslaufen  sehen 

oJjt  wenn  die  eingi^spritzte  Flüssigkeit  verschwindet,  nicht  ivieder  durch 

deo  Katheter  abläuft.     Allein  es  kann    nicht  gleichgültig  sein,   &iif  diese 

Tl^eise  in  den  Peritonealsack  oder  den  Retroperitonealraum  Flüsaigkeit 

ein  zubringen.    In  schwierig  zu  deutenden  Fällen  wird  bei  Verdacht  einer 

Verk^tzung   der  Blase   eher   eine   eiplorative  Operatlu»,   die  Lapaiotomie 

oder  ^^*^  suprapubischc  Eröffnung  der  Blase,  geboten  sein. 

Die  Entscheidung,  ob  die  Blasenwunde  intra-  oder  extraperitoneal 
sitzt,  wird  primllr  nur  ausnahmsweise  uiOglleh  »ein.  Gine  rasch  auftretende 
I>jLnipfang  und  Resistenz  der  Bauehdecke  ober  der  Symphyse  bei  leich- 
teren Allgemeinerscheinungdn  sprechen  für  den  extraporitoiiealen  Sitz. 
Die  Ausdehnung  des  Douglas  durch  Flüssigkeit,  schwerere  Zeichen  des 
Soliocks,  bald  bemerkbare  peritoneal  Reizerscheinungen  sind  den  intra* 
{peritonealen  Wunden  häufig,  doch  nicht  immer  eigen. 

üifferentialdiagnostisch   kommen  Nieren-,  Urefcerwunden,  dann 

l^'undeu  der  tieferen  Harnrfihrenabschnitte  in  Betracht.    Bei  den  ersicren 

vr  ird  Harn  zur  Wunde  austreten,  allein  unabhängig  daron  wird  die  Miktion 

iix     r*'geImaüigon  Intervallen  vor  sich  geht»n  krtnnt-n.   Kann  die  Blase  nicht 

spontan  entleert  werden,  sind  Schwierigkeiten  der  Diagnose  dann  gegeben, 

veeun  dnn'h  den  Katheter  blutiger  Harn  ablauft.  Allein  diese  Haruverbal- 

tx^txg  kann  nicht  andauern  und  die  Blase  ist  als  praller  Körper  nach- 

v«-eisbar.     Aus   Harnr«5hrenwunden,    die   nai.'h   außen   mftiideu,   flieüt  der 

i=Cä.z~n  nicht  kontinuierlich,  sondern  nur  im  Momente  der  Miktion  ab.    Diö 

Kälnfühmug  von  Instrumenten  in  die  Blase  ist  bei  Zerreißungen  der  Pars 

prostatica  ersi'hwert  odar  ganz  unmöglich. 

Therapie.  Aus  dem  Vorlaufe  der  sich  selbst  überiasscnen  Blasen- 
'^1^  uxiden  ist  zu  entnehmen,  dall,  wenn  wir  7on  komplizierenden  Verletzungea 
^l3sehen,  die  primären  schweren  ErscheinungtMi  durch  den  extravasierten 
Ua.Tn,  gleichgaitig,  ob  dieser  in  die  prftvesikalen  Zellräume  oder  in  das 
l^^ritoneum  sich  ergießt,  ausgelöst  werden.  Die  Aufgabe  der  Therapie 
Is.a.'fc  im  allgemeinen  darin  zu  bestehen,  dem  Harn  freien  Abfluß  nach 
a.Txi3pii  zu  wahren,  wobei  es  wichtig  ist,  die  Blase  gleichzeitig  als  Harn- 
roserroir  gänzlich  außer  Funktion  zu  setzen. 

unter  solchen  Umständen  ist  der  Verschluß  der  Blasenwundö  von 
iniaierer  Bedeutung.  Die  Erfahrung  bei  Steinschnitten  der  früheren  Zeit 
liat  vielfach  gelehrt,  daß  untt^r  den  angegebenen  Bedingungen  die  Wunden 
der  Blase  ohne  Nahtverschluß  prompt  sich  schlieflen.  Bei  extraperito- 
nealen Wuuden  genügt  demnach  bisweilen  die  Herstellung  einer  Drainage 
der  Blase;  ist  die  Wunde  günstig  situierl,  führt  sie  auf  geradem  Wege 
zur  Blase,  so  wird  die  Einführung  eines  Rohres  ia  diese  allen  Indika- 
tionen genügen;  der  Wundkanal  beginnt  zu  granulieren,  verengt  sich, 
um  sich  endlich,  wenn  das  Rohr  entfernt  wird,  zu  schließen.    Ist  die 
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Drainage  der  Blase  durch  die  Wunde  nicht  durchfQfarbar,  so 
den  Verweitkatheter,  ans  welchem  wir  den   Harn   permanent^ 
lassen.    Hier  muU  Sorge  getragen  werden,  daß  das  Rohr  sich  nie 
stopft,  daß  die  Blase  nicht  darch  retenierten  Harn  ausgedehnt 
Ist  endlicii  wpgen  komplizierender  Verletzung  der  HamrOhrt^  der 
teriamus  nicht  möglich  oder  ist  die  Blase  mit  Blutgerinnseln  \ 
müssen  wir  zum  Zwecke  der  Drainage  die  Blase  suprapubiscb  od( 
Deal  bloßlegen  und  eröffnen. 

Sind  bere^its  diß  Zellr&ume  um  die  Blase  infiltriert,  so  soll 
breite  Inzisioueu  der  Abfluß  der  Exsudate  ermöglicht  wcrdL'u.  J 
dem  Sitze  wird  man  ober  der  Symphyse  den  Betzischen  Raum  bit 
oder  perineal  die  Zellräurae  durch  Abhebung  des  Mastdarmes  t 
Blase  eröffnen  und  eine  Drainage  etablieren. 

Bei  intraperitonealen  Wunden  ist  das  Prinzip  allgemein  ane: 
die  Terletzie  Stelle  der  Blase  durch  Laparotomie  zugänglich  zu  i 
und  durch  Naht  zu  schließen. 

Die  besten  Chancen  werden  wohl  die  bald  nach  der  Yerleizuni 
verläßlicher  Asepsis  ausgeführten  Operationen  geben;  wo  diese  Bedk) 
gegeben,  wo  die  Diagnose  feststeht,  zögere  man  nicht  mit  dem  E 

In  diagnof^tisch  ^schwierigen  F£Elen  ist  die  explorative  Kröffnu 
Blase  und,  wenn  sich  die  Notwendigkeit  herausstellt,  die  sofort 
schlossene  Laparotomie  und  Naht  der  Blasenwnade  geboten. 

In  vorgeschritteneren  Stadien  der  Verletzung  werden  die"" 
kalen  phlegmonösen  Prozesse  nach  den  für  solche  geltenden  Rej 
inzidieren  sein,  während  gleichzeitig  der  Harn  am  besten  dorcb  ei: 
zystotomiewundB  abgeleitet  wird. 

Bei  diffuser  Peritonitis  ist  immerhin  der  Versuch,  dar 
Öffnung  des  Bauches  und  Drainage  Hilfe  zu  bringen,  geboten.  B 
schriebener  Entzündung  kann  man  zuwarten,  um  den  abgesackten  i 
wenn  er  nachweisbar  geworden,  zu  eröffnen. 

Ein  besonderes  Augermerk  ist  auf  Fremdkörper  der  Bli 
Komplikationen  von  Blasen  schÜssen  zu  richten.  Das  offensive  Yo 
gegenüber  den  Wunden  der  Blase  überhebt  uns  besonderer  Vorsc 
gegenüber  Fremdkörpern,  die  mit  der  Verletzung  in  die  Blase  gell 
sie  werden  primfir  durch  die  erweiterte  ursprüngliche  oder  durch  d 
Zwecke  der  Therapie  angelegte  Wunde  entfernt.  ^M 

In  späteren  Zeiten  sei  man  der  Wanderung  solcher  Kßrpff 
Blase  eingedenk  und  versäume  nicht,  genaue  Explorationen  der  Bla 
zunehmen.  Die  Entfernung  mit  dem  Lithotriptor  wird  nur  ausnahn 
möglich  sein:  MetaUgegenstände,  Projektile,  Knochen  erfordern  iU 
Schnitt. 
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Dfe  ErlcnnkungSD  der  Uaroblue. 


H&rnfisteln  werden  am  zweckmäßigsten  zunächst  durch  länger 
j3,-oernde  Drainage  der  Blase  behandelt,  oft  sieht  man  durch  den  Ver- 
f^ilkatheter  allein  Hoilang  eintreten. 

Bei  Blasen  mastdarmfisteln  bat  Simon'*)  im  deutsch-französischen 
fd  dinge  mit  gutem  Erfolge  die  Sphinkterotoraie  vorgenommen.  In  älteren 
F^lJen  sind  Heilungen  oft  erst  nach  Kauterisationen  oder  plastischen  Ope- 
ra, tJonen  erzielt  worden. 

angeborene  und  erworbene  Fornri-  und  Lage- 
veränderungen der  Blase. 

Bildungsfehler  der  Blase. 

Unter  den  angeborenen  Fehlern  der  Blase  nehmen  die  Spaltbil- 
d  u  ngen  vermöge  ihrer  Häufigkeit  den  hervorragendsten  Rang  ein.  Neben 
diesen  treten  die  selteneren  Formen  des  Fehlens  der  Harnblase,  der 
■.n  geborenen  Kleinheit,  der  fötalen  Ausdehnung  der  Harnblase, 
endlich  die  Abnormitäten  des  ürachns,  Urachusfisteln  und  -Zysten, 
ixx    den  Hintergrund. 


1.  8paUbllduD;£en  (Ectopia  veslcae). 

Die  Spaltbildangen   der  Blase   betreffen   die   vordere  Wand   des 

Organes;  die  nicht  zu  einem  Hohlräume  geschlossene  Blase  tritt  mit  ihrer 

Solileimhautfläche  zwischen  den   uuvereinigten  Baucfadecken  zutage.     Die 

JsiLenntnis  der  augenföUigen  Miübihiung  reicht  natürlich  weit  zurück;  von 

*i  e   Villenenve")  wurde  zuerst  die  Tatsache  betont,  daß  die  dabei  bloß- 

lio^ende  Schleimhaut   der  Blase   angehört.     Der  Name   Exstrophie   für 

diese  Mißbildung   rührt   von    Chaussier'')   her,   die   anatomisch   vorzu- 

ziebende  Be^eichnuug  Bauchblasengenitalspaltü  hat  Bartels^*)  ein- 

I      getllhrt. 

^H  Nach  Hoenow^')   kommt  die  Mißbildung  auf   100,000  Geburten 

^P  eiDDial  vor.  Sickel'')  fand  die  Blasenspalte  unter  13.000  neugeborenen 
Kintiern  zweimal,  Winckel'^)  unter  3ö00  einmal  vor.  Velpeau'*')  hat 
icn  Jahre  1833  mehr  als  hundert  Fälle  in  der  Literatur  gesammelt.  Die 
Angaben  über  die  Verteilung  auf  die  zwei  Geschlechter  lauten  verschieden. 
Mach  Hoenow  betrifft  ein  Viertel  der  Fälle  weibliche  Neugeborene:  zwei 
Drittel  sind  uiäunjioh,  während  in  den  übrigen  da»  Geüchh'cht  nicht  be- 
stimmbar ist.  Winckel  hatte  unter  füof  Fällen  drei  Mädchen,  zwei 
Knaben.  Bei  Wood'')  waren  unter  zwanzig  Fällen  nur  zwei  weiblich, 
und  ültzmann'^)  hat  die  Mißbildung  siebenmal,  stets  hei  männlichen 
I^adividuen  beobachtet. 
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Anatomische  Befunde.    In  der  UaUrbaucbgegeud  ist  bei  den  Spalt- 
bildungen der  Blase  weder  das  Hautsystem  noch  das  Skelett  geechJossea; 
die  Schambeine  IdafiV'D  oft  bis  H)  cm  und  darüber.   Tu  den  so  geBch&ffenea 
Defekt  finden  wir  im  unteren  Teile  die  rorne  gespaltene  lilase  mit  ihrer 
Sehleimhautseite   bloOliegend   eingefügt.    Sie   erscheint   als   Hache,    b«im 
Neugeborenen    ptiauiiiengrolie    Promineuz    von    dunkelroter    Farbe.     Di* 
Schleimhaut   zeigt  Lockerung,  Wulstung,   ist  empfindlich   und   blutet  bei  »~^ 
Berdhrang;  am  Kande  grenzt  sie  an  die  umgebende,  häufig  narbig  ver- — ^3^ 
änderte   Haut,   von  welcher   bisweilen   Epitheleinschiebungen   gegen   diei^^ZP 
Blasenschleimhaut  zu  beobachten  sind;  doch  kommen  motaplastische  Ver — *^. 
änderungen  der  bloßliegenden  Biasenschleimhaut  nicht  vor.   Am  uoterei:«  ^^ 
Ende  des  Defektes  sind  zwei  Wärzchen  sichtbar,  aus  denen  Harn  in  Int**; 
vollen  vorquillt.   Die  Mündungen  stehen  näher  zu  einander  als  in  phjttiu 
logischen  Fällen»   das  Trigonum   ist   nilßbitdet,   nicht  scharf  ausgeprfigl 
Häufig  i:jt  der  Nabel  normal  uud  durch  eine  HautbrQcke  von  dem  DefekLv  -^7 
geschieden,     in  anderen   Fällen  fehlt  auch  diese   und   es   füllt  die  Blaj^t-^^u,. 
den  ganzen  Raum  vom  Nabel  abwärts  aus. 

Die  Blasenwiind  grenzt  hart  an  das  Bauchfell.  Die  Harnleiter  zieh» 
im  Bogen  nach  rückwärts  und  wenden  sich  zur  Niere.    Sie  sind  oft  g 
dehnt  und  stark  gesehlängelt.     Die  umgebende  Haut  wie   die  der  Ob 
Schenkel  ist  durch  den  abfließenden  Harn  gereizt  und  eskoriiert 

Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  die  Bla.so  allein  niiHbildet.  Der  G  ^^^ 
nitalapparat  ist  stets  mehr  minder  betroflen;  der  rudimentär  entwickeE  ^/^^ 
Penis  ist  an  seiner  Oberseite  gespalten  und  die  Schleimhaut  der  RIj»^^^^^ 
geht  unmittelbar  in  die  der  gespaltenen  bloßliegenden  Harnrl^hre  über.  L^^^j^ 
Schwellkörper  des  Gliedes  sind  rudimentär,  die  Plichel  ist  deformiert,  c^^^i^ 
meist  gut  gebildete  Präputium  schürzen  förmig.  Der  Hodensack  wird  m^  n  ist 
zweigeteilt  gefunden  und  enthält  nur  ausnahmsweise  Tesökel.    In  gleic^zier 

Weise  ist  bei  weiblichen  Individueu  das  Genitale  deform,  die  großen  u. nd 

kleinen  Schamlippen,  die   Klitoris  sind  gespalten,   0terus    und  Scbe^Mti« 
oft  gedoppelt. 

Häufig  ist  die  Blasen bauehdeckenspalle  mit  Kloakenbildung  ko^ 
binicrt;  es  findet  sich  an  der  Blase  neben  den  Mündungen  der  Harnlei 
und   des   Geschlechtsleitungsapparates  noch   eine   mediane   Öffnung, 
welcher  Mekonium  anstritt.     Dieser  Anus  ist  stets  das  Ende  des  Tle 
die  Stelle,  an  welcher  der  Ductus  omphalicus  anhaRele,  oder  der  Auf« 
des  Zoekum.   Der  Dickdarm  fehlt  gänzlich,  der  After  ist  atretisch. 

Die  Ektopie  der  Blase  kommt  bisweilen  mit  weiteren  Mißbi|daag~ 
Spina  bifida,  Hasenscharte,  gepaart  vor. 

Vereinzelt  ist  die  Ektopie  der  nngespaltenen  Blase  [Ltchtheim 
Vrolik"^)  u.  a.]  beobachtet,  in  dem  letztgenannten  Falle  bestand  eine  k 
genitale  Fistel  der  prolabierten  Blase,  die  sich  später  schloß. 


Geringe  Grade  der  Spaltung  sind  die  bei  weihlichpn  Kindern  selten 

^»tirirenommenen  Befelcte  im  unteren  Teile  der  Blase,  die  mit  Spalinnfif 

^^r   Klitoris  und  Labien  vergesellschaftet  vorkommen,  wobei  zum  Unter- 

gcliiede  tod  der  Epispadie  die  vorderen  Teile  der  Harnröhre  geschlossen 

W  Ätiologie,  Zwei  Ansichten  bestehen  aber  das  Wesen  der  Blasen- 
gpjilte:  die  erste  sieht  den  Ursprung  der  Mißbildung  In  mechanischen 
liomenten:  durch  ßtale  Harnstaunng  sollen  die  Harnwege  gewisser- 
niaßp"  gesprengt  werden.  Nach  der  letzten  Ansicht  handelt  es  sich  um 
Gntvicklangsstfirangen,   om  das  Persistieren   auf  einer  frühen  Stufe 

IDonR^lfr  Entwicklung. 
Die  erstere  Theorie  (Duncan,  J.  Möller,  Rokitansky)  hatte  ihre 
Stütze  in  dem  Umstände,  daß  die  Blase  in  keinem  «Stadium  ihrer  Ent- 
wicklung an  ihrer  Vorderfläche  gespalten  war.  Dann  wurde  als  unter- 
ptntzend  für  die  Theorie  ßlaler  Harnstaunng  auf  das  häufige  Vorkommen 
diiaiiertpr  Harnleiter  und  Nierenbecken  bei  ßlasenspalto  hingewiesen. 
Auch  das  seltene  Vorkommen  intrauteriner  Heilung  schien  die  Berslungs- 
theorie  zu  stützen. 

Dennoch   ist,   wie  Reiche!**')   ausführlicher  erörtert,   diese  Theorie 
bei  eingehenderer  Kritik  nicht  haltbar.    Bs   existiert  keine  Beobachtung 
einer  isolierten  inirauterinen  BIa.senruptur;   die  Theorie  bleibt  die  Erklä- 
rung  für   die  völlige  Zweiteilung  der  Blase,   die  durch   ein  Stock  Darm 
jfetrennt  ist,  für  den  Vorfall  der  nngcspalteneu  Blase  schuldig. 

Die  Lehre  von  der  Entwicklungshemmung  als  Ursache  der  Blasen- 
?palte  wurde  namentlich  durch  Keibel^*),  Reichel,  Enderlen*^)  be- 
gründet; alle  Autoren  verlegen  die  Entstehung  der  Mißbildung  in  frühe 
Stadien  der  Entwicklung;  Reichet  hat  bis  auf  das  Primitivstreifenstadium 
asurückgegriffen.  Nach  Enderlen  kann  die  Entstehung  der  Blasenspalte 
auch  in  späterer  Zeit  erfolgen.  Das  Verhalten  der  Kloakenniembran  (vide 
Bd.  I,  S.  6,  7)  ist  für  die  Entstehung  der  Blasenspalte  von  entschei- 
dender Bedeutung.  „Nomialerweiüe  findet  ein  allmähliches  Zurückweichen 
Eier  leisteuartigeu  Kloakeumembrau  io  proximal-distaler  Richtung  unter 
Verlagerung  des  Genitalhöekers  statt.  Fehlt  dieses  Zurückweichen  und 
bleibt  der  Genitalböcker  im  VVachstume  zurück,  so  sind  die  Bedingungen 
Qiclit  nur  für  eine  Eröffnung  an  normaler  Stelle  gegeben,  sondern  Über 
dieselbe  hinauf:  kopfwärts  durch   die  äuüeren  Genitalien  und  entlang  der 

BBittelliuie  bis  zum  Nabel."  In  je  früherer  Zeit  das  Zurückweichen  aus- 
leibt, desto  höher  reicht  die  Spaltbildung.  Beim  Embryo  von  5— 6  mm 
^dkt  aas  der  Kloakenmembran  ein  Spalt  hervor,  der  durch  die  ganze 
»I^Ätere  Harnblase  führt,  während  beim  14  mm  langen  Embryo  die  Er- 
^ffrinng  der  Eloakenmembran  eine  Spaltung  im  Bereiche  des  Sinus  nro- 
KeniUUis  bedingt. 
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Symptome.     Die   bloßliegende   schmerahafte  Schlfijrohaut  der 
bereitet  deu  Kranken  viele  Qual.    Schon  die  Berührung  durch  die  Klei 
ist  fast  unerträglich,   dazu  kommt,  daß  die  umgebende  Haut,  durch  di*ii 
permanent  fließenden  Harn  eikoriiert,  ebenfalls  schmerzt. 

Die  Kleider  und  Wäsche  der  Kranken  sind  von  Harn   durchnißt^ 
sie  verbreiten  einen  penetranten  ammoniakalischen  Geruch. 

Bei  Infektion  der  Nieren,  die  sich  an  der  offenen  Blase  begreiflicher  - 
veise    besonders    leicht    ereignet,    stellen    sich    überdies    Abmagenin 
Scbwächegefühle,    Appetitlosigkeit,    Fieber,    endlich    die   Symptome  d.^^g^j. 
Urämie  ein.  Diese  Komplikationen  von  Seiten  der  höheren  ü&mwegc  sin       ^ 
es»  denen  die  Kranken  mit  Blasenspalte  meist  erliegen.   Doch  sind  Fäl^^^ 
bekannt,  in  denen  Leute  mit  Blasenektopie  ein  hohes  Älter  erreicht  hab<>^^Q 
Bei  weiblichen  Kranken   ist  Konzeption   und  Partus   am   normalen  Enc^^^ 
der  Schwangerschaft  wiederholt  vorgekommen. 

An  einem  35jährigen  Manne  hat  Bergenhein")  maligne  Enttrtiinr:::^!. 
au  der  Schleimhaut  der  ektopischen  Blasse  beobachtet. 

Die  Untersuchung  hat  in  jedem  Falle  von  Blasenbaachsp&Ue  <^Mie 
Form,  den  Grad  dieser  zu  bestimmen.  Der  Genitatapparat,  das  Verhalt  .^q 
des  Darmes,  des  Anns  sollen  stets  eingehend  berücksichtigt  werden.  HZDi^ 
bloßliogenden  Harnleiter  erleichtern  das  isolierte  Auffangen  des  Harc^ej 
zum  Zwecke  der  Untersuchung.  Man  berücksichtigt  die  Menge,  die  ck^^«. 
mische,  phvsikalische  und  histologische  Beschaffenheit  des  ausstrJJmenA^en 
Harnes  und  wird  ein  klares  Bild  von  der  Beschaffenheit  der  Nieren  <^r- 
halien.  Zur  Indikationsstellung  der  operativen  Behandlung  sind  alle  ^er- 
wähnten Momente  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung. 

Die  Therapie  steht,  wenn  sie  die  Korrektur  des  Fehlers  anstr»  ^t, 
vor  der  schwierigen  Aufgabe,  die  bloQtiegende  Blase  in  einen  Hohlrav^n 
umzugestalten  und  Verhältnisse  zu  schaffen,  die  gleicherweise  die  /^.Ji- 
sammlung  wie  die  Ausstoßung  des  Harnes  ermöglichen  sollen.  Der  Sch^h.x~f- 
sinn  der  Chirurgen  bat  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Blasenspalten  wa^&iTf 
Triumphe  gefeiert  und  wenn  die  Frage  auch  noch  nicht  als  völlig  ab^^«- 
schlossen  betrachtet  werden  kann,  so  hat  sich  doch  in  den  letzten  De£.^E- 
nien  auf  diesem  Gebiete  ein  bemerkenswerter  Fortschritt  vollzogen.  ^H>if 
Ära  des  operativen  Verschlusses  der  Blasenektopie  hat  mit  der  plasti- 
schen Deckung  durch  Hautlappen,  die  der  angrenzenden  Baucht^aiat 
entnommen  waren,  begonnen.  Im  Auslände  haben  Nelaton,  Wooci.  »* 
Roui**),  Holmes«'),  in  Deutschland  namentlich  Thiersoh»*),  ^iJ^ 
roth*^)  sich  um  die  Ausbildung  der  Methode  bemüht. 

Bei  der  Lappenplastik  wird  ein  gestielter  Hautlappen  derart  in  deD 
am  Rande  angefrischten  Defekt  gefügt,  daß  er  seine  Epidermisfiäche-  dtf 
Blasenlichtung  zuwendet.  £in  zweiter  Lappen  kommt  Wunde  au  Wvavd« 
auf  den   ersteren  zu  liegen.     Das  Material   für  die  Lappen   wurde        Mtn 
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jp^uinalgegendea,    der    Bauch  wand    oder    dem    Skrotum     entnommen. 

^ts^iersoh  liat  zar  Deckung   des  Defektes   in  seiner  oberen  und  unteren 

g^fi.lfte  zwei   seitliehe  Lappen  gebildet.     Diese  wurden   nicht  im  frischen 

Zti^tAiifl^  Terwendet,  sondern  brückenfi&rmig  angelegt,  erst  nach  Wochen, 

^enii  die  Wandfläche  granulierte,  an  einer  Verbindung  durchtrennt  und 

in    den  Defekt  genäht.    In  Ktappen  wird  so  die  vordere  Blasonwand  ge- 

biI<Jet  und,  wenn  dies  geschehen,  zur  Operation  der  Epispadie  geschritteD. 

.Niemals  gelang  es,   auf  kurzem  Wege  mit  diesen  Methoden  ein  Blasen- 

Icavam  herzustellen;  hartnäckige  Fisteln  in  der  Nahtreihe  waren  die  Regel 

aud  viele  plastische  Nachoperationen  waren   zum  Verschlusse  nötig,   ehe 

es  gelang,  eine  allseits  abgeschlossene  Blase  zu  formieren.    In  einzelnen 

I  Fällen  wurde  dieses  Ziel  Oberhaupt  nicht  erreicht.  Allein  auch  in  den 
gelungenen  Fällen  stand  der  erzielte  Erfolg  mit  der  aufgewendeten  Mühe 
kaum  im  Ginklange.  Chronische  Entzündungen  der  Blase  waren  die  Regel, 
die  Härchen  an  den  der  Blase  zugekehrten  Hantlappen  besetzten  sich 
r  mit  Phosphaten  und  erzeugten  lebhafte  Blasenschiiierzen.  Die  Blase  funk- 
Btiooierte  nicht  als  solche,  den  aufgesetzten  Lappen  mangelte  die  Musku- 
^uatar  und  ein  SphinkterveriichluU  an  der  Mündung  fehlte  vollkommen.  So 
Bbestand  nach  wie  vor  Inkontinenz,  und  durch  die  Operation  waren  auch 

die  sabjektiven  Beschwerden  nicht  gemindert,  eher  gesteigert  worden* 
^L  In  einer  originellen   und  von   den   bisherigen  Methoden  vollständig 

^abweichenden  Weise  hat  TreiideUnburg**)  das  Problem,  die  natür- 
lichen Verhältnisse  wieder  herzustellen,  gelöst.  Er  vereinigt«  die  ange- 
frischten  Spaltränder  der  Blase,  nachdem  die  Schambeine  einander  ge- 
nähert worden  waren.  In  einer  Voroperation  wurden  beiderseits  die 
Sjnchondrosen  zwischen  den  Darmbeinen  und  dem  Kreuzbeine  blutig 
getrennt  Nach  der  Syncbondrosentrennung  wurden  die  Kranken  für  einige 
Monate  in  einem  Lagerungsapparate  behandelt,  durch  den  das  Becken 
in  ledressierter  Stellung  fixiert  gehalten  wurde.  Hrst  wenn  eine  starre 
Lage  der  Beckenschaufeln  nachweisbar  war,  schritt  Trendelenburg  zum 
Verschlusse  des  breit  angefrischten  Defektes.  Die  Blase  wurde  bis  auf 
eine  Drainslelie  exakt  vereinigt.  Große  Sorgfalt  wird  auf  die  Vereinigung 
das  Blasenhalses  verwendet:  auf  Tbierfelder^')  sich  stützend,  hält 
Trendelenburg  das  Vorhandensein  eines  (gespaltenen)  Sphincter  vesicae 
für  erwiesen  und  m  die  Bildung  einer  schlaßßlhigen  Blasenmündung  nach 
n     gTxt  ausgeführter  Plastik  für  möglich. 

^k  Trendelenburgs  Idee  hat  zu   vielfachen  Modifikationen  die  Aji- 

^FrBgnog  gegeben.    Koch'-")  hat  das  Spaltbecken  durch  forciertes  ßedres- 
V  seirent  zu  korrigieren   empfohlen,   Poppert")   zur  Vermeidung   der   In- 
kontinenz  durch    Dehnung   des   Sphinkter  eine  Plastik   angewendet,   bei 
'Welcher  er  die  Harnröhre   auf  kurze   Strecke   in   der   unteren  Wand   der 
le  verlaufe  D  lieli. 
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Dem  Opdanken,   ohne  Korrektur  des   Spaltbeckcns   dorcb   eiofacbe 
Plastik  eiiieu  mit  Scbleimbaul  ausgf^kleideten  Hohlraam  za  schaffen,  hat 
zuerst    Neudörfer^*)     Ausdruck     gegeboa;    ihm     folgtpn     Czprny")^   ^ 
Schlange'"),  Mikulicz*^).    Die  Blase  wird  bei  diesen  Methodeo   vocr:;-^' 
ihrer  Unterlage  gelöst,  durch  Naht  zu  einem  Hohlräume  verpioigt  udc:^^ 
der  Defekt  durch  Plastik  geschlossen.  Die  Fenisrinue  vird  ebenfalls  dorc^^j 
Anfrischung  und  Naht  zu  einem  Hohr  umgewandelt.    Czerny  deckt  de^^^ 
Defekt  durch  zwei  seitliche  Brüekenlappen.    Schlange  verband  mit  i^^,j 
Anfrischung  eine  Myoplastik  aus  den  Mm.  recti,  die  von  zwt-i  senkrechte    ^^ 
Schnitten   aus  unterminiert   und  mit  dem  abgemeiUelten  Ansätze  an  de^^r 
Symphyse   über  der   angefriscbten  Blase   vereinigt  wurden.     Ähnlich  i^^t 
das  Verfahren  von  Rydygier''**),  der  durch  AbmeiOelnng  eines  gr^fler^^  q 
SymphysenanteiJes  den  Beckenspalt  verschließt.  Auch  MikulicE  (Tietz^^) 
folgte  in   einer  Reihe   von    sieben  Fällen   dem  Prinzip«   der  Vereiniguc^^g 
der  Blase  ohne  Sympbysenlrennung.     In   einem  ersten  Akte  werden  <L    te 
Blasenrftnder  durch  zwei  seitliche,   3— 6/^i  vom  Rande  der  Schleimha   ^m 
entfernte  Bogenschnitte,   die  bis  auf  die  Fascia  transversa  dringen,  oc^hi- 
kreist.     Durch  Ähpräparicrung  werden    zwei,   die   Mm.  recti   enthalteo^v^le 
seitliche  Brückenlappen  geformt,  die  bis  au  den  Blasenrand  untermini^^rt 
werden.  Ks  wird  nun  die  Blasenwand  so  weit  von  ihrer  Unterlage  gelft^^t, 
daß  sie  median  zu  einem  Hohlranme  sich  schließen  l&ßt.     Die  mobil    ^n 
Settenlappen  kommen  über  der  Blase,   bis  zur  Mitte   einander  genöhe  ^»-t, 
ebenfalls  zur  Vereinigung.     In   einem   zweiten  Akte  wird  die   Uamrftli^r« 
gebildet,  indem  man  die  Urethral  seh  leim  baut  durch  Längsschnitte  ant^^r- 
miniert  und  ober  eine  Sonde  vernäht.    Endlich  wird  die  zwischen  Har — n- 
röhre  und  Blase  noch  vorhandene  Liicke  ovalär  angefrischt  und  genftfcut- 

Die  Erfolge  aller  genannten  plastischen  Methoden  sind  zur  Zeil  nic^'bt 
völlig   befriedigende.     Von  sechs  Patienten  Trendelnnburgs   sind  ii^^"^ 
gestorben.     Mikulicz  hatte  unter  sieben  Operationen  keinen  Todesf^   1 1,  m 
doch  zwei  völlige  Mißerfolge;  nach  wiederholten  Operationen  mußten  di^^^«^ 
ungeheilt  entlassen  werden.    Nur  ausnahmsweise  gelang  der  Verfichl  ^^isü 
in  einer  Sitzung,   häufig   erst   nach   einer  großen  Zalil   von  Operation 
Am    wichtigsten   erscheint   das   Verhalten    des   BlasenverscbluDappani 
nach  der  Operation. 

Trendelenburg  hatte  mit  seiner  Methode  in  einzelnen  Fällen  gi^  -Ce, 
schlnüf^hige  Blasen   erzielt,   hänfig   erst  als   durch   Exzisionen   der 
dehnte  ßlasenhals  verkleinert  worden  war.    Im  Jahre  1901  berichtet 
daß  vier  (drei  Männer,  ein  M&dchen)  von  seinen  sechs  alteren  Fällen 
Leben  sind;   von  den  ersten  vier   haben  zwei   eine  annähernd  gut  fia." 
tionierende  Blase,  die  fibrigen  zwei  sind  inkontinent  geblieben. 

Nach  dem  letzten  Bericht  vermag  ein  operierter  Knabe  den  Ä. , 
zwei  Stunden  lang  zu  halten;  er  uriniert  im  Strahle  und  vermag  di« 
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irillkörlich  zu  unterbrechen.     Nur  bei   psychischen  Erregungen  und  des 
jfi».<hts  geht  etwas  Harn  unwillkürlich  ab.     Der  Gang  ist  gut. 

Daß  die  Plastik  des  Sputtbeckens  nicht  imniftr  gelingt,  maß  erwähnt 
^Tden.  Titze  hat  in  einem  von  Trendelen  bürg  operierten  Falle  ein 
klaffen  der  Symphy.se  auf  4  cm  festgestellt.  Auch  mit  Mikulicz' Methode 
ist-  'oUe  Kontinenz  nicht  erzielt  worden;  wichtig  erscheint,  daß  hier  die 
Vorderwand  der  Blase  mit  der  Zeit  durch  Narliendehnurg  zu  einer  dünnen 
Scbirht  umgewandelt  werden  kann.  Zystitis  ist  auch  in  den  geheilten 
fallen  die  Regel,  so  daß  Beschwerden  bestehen  bleiben. 

So  ist  bei  aller  .Anerkennung  der  operativen  Fortschritte,  welche 
die  genannten  Methoden  immerhin  bedeuten,  dennoch  die  Tatsaehe  un- 
leugbar, daß  sie  weit  entfernt  sind,  allen  Anforderungen  entsprechende 
Hesultate  zu  geben. 

Dasselbe  gilt  von  den   plastischen  Verfahren,   in  denen  Darm  zum 

Verschlusse  des  Defektes  benützt  wird;  von  der  immerhin  plausiblen  Tat- 

'sftche  ausgehend,   daü  eine  aus  Darm   gebildete  Bla^e,  Schleimhaut  und 

i3£askulatnr  besitzt  und  so  der  natürlichen  Blasenwand  am  ehesten  nahe- 

ommt,  sind  diesbezügliche  Verfahren  mehrfach  versucht  worden. 

Als  Beweise  für  die  LeietungsfÄhigkeit  plastischer  Chirurgie  mögen 
'diese  F&lle  Interesse  erregen:  für  die  allgemeine  Anwendbarkeit  fehlen 
den  Methoden  alle  Bedingungen. 

Die  Möglichkeit  der  Bildung  der  Blase  aus  dem  Darme  ist  durch 
Tizzoni  und  Pozzi*")  experimentell  an  Hunden  erwiesen  worden.  Am 
Menschen  schaltete  Butkowsky'"")  ein  Stück  des  Ileum  aus,  spaltete 
dieses  entsprechend  dem  Mesenterialansatze  und  nähte  den  so  geschaffenen 
Oarmwandlappcn  in  die  angefrischte  und  mobilisierte  ektopisohe  Blase. 
An  Butkowskys  Kranken  war  neun  Jahre  vorher  die  Trendelenburg- 
che,  dann  die  Bydygierscbe  Operation  ausgeführt  worden.  Unabhängig 
on  Rutkowsky  hat  Mikulicz'"')  im  selben  Jahre  die  Idee,  den  Blasen- 
efekt  durch  Darm  zu  schließen,  in  einem  Falle  verwirklicht.  Ein  aus- 
ihaltetes  Darmstück  wird  als  Rohr  der  Blase  angeffigt  und  wie  eine 
apuze  auf  diese  gestülpt,  so  daß  der  neue  Blasenraum  zum  großen  Teile 
aus«  Üarmlichtung  besteht.  Anschntz  hebt  in  dem  Bericht«  (iber  diesen 
Fa.ll  hervor,  daß  die  Darmplastik  nicht  als  Normalverfahren  zu  gelten  habe; 
si*:*  sei  für  diejenigen  Fälle  vorbehalten,  in  denen  wirkliche  Defekte  des 
mißbildeten  Organes  bei  erwachsenen  Kranken  bestehen,  bei  welchen 
loaji  Dicht  gerne  eine  der  radikalen  verstümmelnden  Metboden  anwenden 
mochte. 

Einen  neuen  Gedanken  verkörpern  die  sogenannten  Derivations- 
tn  cthoden,  bei  denen  zur  Beseitigung  der  quälenden  Symptome  von  selten 
der  bloßljegenden  Blase  diese  durch  Exstirpation  ausgeschaltet  und  der 
.Uanatrom  durch  Transplantation  an  andere  Stellen  geleitet  wird.   Gering 
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erscheint  der  Vorteil,  wenn,  wie  bei  Sonnenburg*"),  die  üreteren  in  di 
Harn  röhren  rinne   eingenäht   werden;  ganz   verfehlt   muß   Harrisons* 
Vorgang  bezeichnet  werden,   der   eine  Niere   eistirpierte  und  den  Urfte    ^^j. 
der  anderen  Seite  in  die  Lumbalgegend   ausmflnden  lieQ.     Es  wird  vol^^j 
die  schmerzhafte  vulnerable  Blase   bei  diesen  Metboden  beseitigt,   aUM^^, 
die  Inkontinenz  bleibt  und  die  Gefahren   der  frei  ausmündenden  rrotet-— ,. 
fisteln  sind,   wie  Giordano"^)  zeigte,  nicht  zu  unterschätzeD.    Die  ^^-^ 
wähnten  Methoden  sind  aber  insoferne  von  Interesse,  als  sie  die,  vielleict:^^ 
notwendigen,  Vorläufer  der  Ideo  Maydls  waren,  bei  Ektopie  der  Blase  d  5.^ 
Harnleiter  samt  der  angrenzenden  Blasenschleimbaut  zu  exstirpieren  ul«^^ 
in  den  Darm  einzunähen.    Zahlreiche  Versuche  am  Tiere  [Novaro**^)^ 
Gluck  und  ZeUer'"^),   Tuffier»'")  u.a.]   ergaben  bezßglich    der  Har«^. 
leiterimpiantation  in  den  Darm  wenig  ermutigende  Erfolge.  Ein  Teil  d  ^str 
Versuchstiere  war  der  Operation  erlegen,  in  anderen  war  es  durch  V^y. 
engerung   des   neuen  Harnloiterostiums   zur  Hydroncphrosenbildung  uk::^^ 
zur  Infektion  der  so  veränderten  Xieren   gekommen.    Tuffier  hatte  ^^J^ 
erster  der  wichtigen  Tatsache  Ausdruck  gegeben,  daü  zur  Vermeido^Qg- 
von  Strikturen  und  zum  Schutze  der  Nieren  die  Harnleiter  mit  iliren  ve  :^i, 
kalen  Anteilen  zu  transplantieren  seien.    Ma,vdP°^)  hat  lä94  die  ertt-«^ 
Fälle   veriMTcatlicht;    boi   einem    läjährigeu  Mädchen   und  einem  jud^-^b 
Manne  wurden  die  üreteren  in  Verbindung  mit  den  angrenzenden  Stüc^«]| 
der  Blase  in  das  eröflnete  S.  romanum  eingenäht.    Maydl  umschneic^et 
die  Blase,  löst  sie  von  ihrer  Unterlage,  trennt  sie  von  der  Harnröhre  ^b 
bis  sie  vollständig  mobil  nur  an  den  beiden  Harnleitern,  in  welclie  Sonden 
eingeführt   sind,   hängt.     Das   Zellgewebe   um   die   Harnleiter   bleibt     im 
Zusammenhange   mit   diesen.     Die  Blaseuwand  wird    bis  auf  denjeni^-^ii 
Teil,   in  den  die  Harnleiter   mfinden,   abgeschnitten.     Eine  Sohlinge    <Ser 
Flexur  wird  vorgezogen  und  an  ihrer  Konveiität  longitudinal  eröffnet;     in 
diesen  Schlitz  wird   die  Blase  derart  eingefügt,  daß  in  einer  Ktage    <ii« 
Sehleimhaut  der  Blase  mit  der  des  Darmes,  in  einer  zweiten  die  Blas<?n- 
muscularis   mit  J^tusculo-serosa   des  Darmes  vereinigt  wird.    Der  DSi^'Xii 
wird  versenkt  und   die  Bauchwand   bis  auf  eine  Drainlücke  gesGhloss«^. 
So  ist  die  Operation  in  einem  Akte  zu  Ende  zu  führen.   Die  Heilang     ar- 
folgt  gewöhnlich  anstandslos,  bisweilen  waren  Harn-  oder  Kotfisteln  -«-ot- 
flbergehend  vorhanden. 

Der  Harn  sammelt  sich  im  untersten  Dickdarmabschnitte,  er  wvirü 
in  sechs-  bis  achtstündigen  Pausen  entleert.  Der  Sphinkter  ani  sicft^^n 
die  volle  Kontinenz. 

Nach  den  ersten  Fällen  hat  Maydl  bald  drei  weitere  operiert:  -v^d 
diesen  starb  ein  Fall  Itf  Stunden  post  operaüonem.  Die  Krfahni a  ^ -«Q 
anderer  Autoreu,  Tuffier»<»),  Herczel""),  Pendl"*).  Frank'"),  Ot- 
low"*),  sprachen  in  hohem  Maße  zugunsten  Maydls.  Matel'**)  koxi&vit» 
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1099  14  Falle  mit  85*77o  HeiluDg,  Josserand'"^)  kura  darauf  18  Fälle 
[(].st  nur  ^'I^Iq  Mortalität  zusammenstellen. 

Die  theoretische  Voraussetzung,  daß  die  Implantation  der  Dreteren 
jfxit  ihren  resikalen  Anteilen  einen  wirksamen  Schutz  gegen  die  aszen- 
^ereude  Infektion  gewährt,  scheint  sich  bestätigt  zu  haben.  Mikulicz 
bat  einen  Fall  vier  Monate,  Orlow  einen  zwei  Jahre  nach  der  Operation 
an  Pyelonephritis  verloren;  die  beiden  Fälle  sind  vereinzelt  geblieben. 
Demoach  erscheinen  die  Verfahren,  zar  Verringerung  der  Gefahr  die 
Harcleiter  in  ein  ausge^ichaltetes  Darmstnck  münden  zu  his&eü  [Maa- 
oUire"*),Subbotin»''j,  Boreiius»"),  Müller"»), Spassokukotzky"**). 
tl«  entbehrlich. 

H  Nach  dem  beutigen  Stande  der  Dinge  entspricht  Maydls  Operation 

^Men  Anforderungen,  die  wir  au  eine  Methode  der  Behandlung  der  Blasen- 
HiqpÜte  stellen,   in  vollendetstem  Maße.     Sie  ist  in   allen  Fällen  von  ein- 
;      fachen  Spaltungen  der  Blase  ausführbar,  macht  die  komplizierten  Opera- 
tionen   zur    Bildung    der   Harnröhre    überflüssig    und    lülit    endlich  jene 
Beschwerden  vermissen,  die  in  allen  Formen  von  Bildung  eines  Blaseu- 
bohlraumes  durch  konsekutive  Zystitis  bedingt  sind. 

Man  wird  die  Operation  in  allen  Fällen  von  kompletter  Ektopio  der 
Blase  ausfuhren,  dagegen  die  Anfriscbung  und  Naht  bei  der  Fissura  vesi- 
cae  inf.  and  Hypospadie,  vielleicht  mit  Popperta  Modifikation,  wählen. 
WaÄ  den  wichtigsten  Zeitpunkt  für  die  Ausführung  der  Operation 
des  Blaseuspaltes  anlangt,  so  sind  alle  Autoren  einig,  die  ersten  Lebens- 
jahre vorübergehen  zu  lassen  und  erst  vom  fünften  Jahre  ab  zu  operieren. 
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Der  gänzliche  Mangel  der  Harnblase  kommt  neben  bedeutenden 
Bildungsfehleru  der  Beckenorgane,  die  die  Lebensfähigkeit  der  Frucht 
ftasschlieUen,  vor;  als  isolierte  Erscheinung  ist  der  Mangel  der  Harnblase 
aaßerordentlich  selten.  Bei  Meckel"^)  finden  sich  einige  Fälle  aua 
ft-Olierer  Zeit;  aus  den  letzten  Jahren  sind  je  ein  Fall  von  Oliver"') 
and  von  Pommer'")  beobachtet.  In  beiden  mündeten  die  Hnruteiter  in 
die  Harnröhre.  An  Stelle  der  Harnblase  fand  sich  ein  bohnengrußer 
Ranm,  dem  hinteren  Ende  der  HarnrDhre  entsprechend,  in  den  die  Harn- 
leiter mündeten.  Pommers  Fall  ist  bei  Lebzeiten  beobachtet  und  hatte 
an  l&kontinenz  gelitten.  Sind  entzündliche  Veränderungen  vorhanden,  so 
ist  a  schwierig,  die  erworbenen  Formen  von  Schrumpfblase,  bei  denen 
die  Lichtung  vüUig  schwinden  kann,  von  kongenitalen  Defekten  zu  difie- 
renzieren. 

Die    angeborene    Ausdehnung    der    Harnb&se    ist   ungleich 
ixfiufiger.    Die  geburtshilfliche  Literatur  enthält  eine  Anzahl  von  Fällen 
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dieser  Art»  die  praktisch  aus  dem  Grande  ht^deutsam  sind,  weil  die  g« 
dehnte  f5tale  Harnblase  ein  oft  unüberwindliches  Geburtshindemis  abgih»-  " 
Gewöhnlich  ist  die  Blasendilatatiou  mit  anderweitigen  Stj^rangen  der  Knfr--^^ 
Wicklung  kombiniert,  bei  Hecker^'^),  Micbelmann*'^)  mit  Atresia  a^^iii 
Tesicali;;,  bei  Kristeller"''')  mit  Fehleu  der  Urethral-  und  GenitalOShoi^^g 
am  weiblichen  Fötus. 

lü  den  Fällen  Rose"'),  Ahlfeld'")  war  die  angeborene  J)ilataticr*c» 
der  Blase  mit  Mißbildungen  der  äußeren  und  inneren  Genitalien  v^^.^ 
gesellschaftet. 


Die  fötale  Harnretention  kann  zu  exzessiven  Graden  der  Ansdehno«:^ 


« 


filhren;  Schwjzer'")  maß  in  seinem  Falle  Gl  als  Inhalt. 

Als  Ursache  der  ünwegsamkeit  dor  Harnröhre  sind  klappenflJrmi.^^^ 
Bildungen  in  der  hinteren  Harnröhre  [Seh lageuhauf er *'**),  T«:>  ^. 
matschew*")],  ein  Diaphragma  zwischen  Blase  und  Harnröhre  bekar».  ^^^ 
[Müller'-''*)].  Eine  Gewebsbrücke  war  das  Hindernis  bei  Schwyzer,  jj 
dessen  Fall  die  hintere  Harnröhre  15  mm  von  der  Blase  entfejTit  bli^^j 
endete,  desgleichen  die  Urethra  vom  Oriöcium  ext  aus  in  der  H^^^^ 
von   1-5  mtn. 

Störungen  im  physiologischen  Vorgange  der  Obliteration  des  röht-e^jj. 
förmigen  Allantoisganges  geben  Veranlassung  zur  Entstehung  der  selten  ««ii 
Zysten  und  Fisteln  des  Urachus.    Trotzdem  die  Anlage  st«tfl  eim 
kongenitale  ist,  spricht  man  von  erworbenen  Zysten  oder  Urachusfistel  c, 
wenn  diese  erst  im  späteren  Leben  auHreten.    Doch  auch  diese  sind    «uf 
Bildungsfehler    zu    beziehen,    die    Iflngore   Zeit    latent    geblieben    sind 
Luschka'-'-^)   hat   den   Nachweis   erbracht,    daß    der   anscheinend   6ciUdi> 
Strang  des  Urachus  entweder  in   seinem  ganzen  Verlaufe  oder  partieD 
einen  engen  Kanal  enthält.  So  wird  es  erklärlich,  daß  unter  VermitÜane 
von   Harnstauung,  von   entzfindlicben  Prozessen  oder  auch  anscbein<?nd 
spontan  die  genannten  Bildungsfehler  erst  spät  manifest  werden. 

Die  Zysten  des  Urachus  sind  zylindrische  dünnwandige,  zwischen 
Nabel  und  Harnblase  gelegene  Geschwülste,  die,  von  Schleimhaut  ao»- 
gekleidet,  in  ihrer  Wand  Andeutungen  von  Muskulatur  besitzen.  Sie  sind 
oft  ganz  abgesackt,  anderemale  stehen  sie  durch  eine  röhrenförmige  engt* 
Kommunikation  mit  der  Blase  oder  der  Oberfläche  in  Vcrbindang.  ht 
die  Verbindung  zur  Blase  kurz  und  weit,  so  gleichen  die  Bildungen  den 
Taschen  des  Blasenscbeitels. 

Während  die  Zystenbildung  eine  partielle  Obliteration  des  Allantob- 
ganges  zur  Voraussetzung  bat,  bedingt  das  völlige  Ausbleiben  einer  solchfü 
die  Entstehung  der  Urachusfistel.  Klinisch  handelt  es  sich  um  oUe 
am  Nabel  mündende  Fistel,  ans  welcher  Harn  sickert.  Die  UraehusBetvlu 
sind  an  Kaliber  verschieden  und  häufig  mit  einem  knopflSrmigen  Prol»^ 
der  Schleimhaut  am  Nabel  versehen. 


Die  ErkranktiD^n  der  Harnblase. 
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Ats  das  ^richtigste  Moment  für  die  GiUstehang   der  Uracbus- 
fisteln  and  Zysten  gilt  die  Uarnstaaung.  Klar  ist  der  Zasammenbang, 
^e/iii    [Jacoby'"\    Levlö'^*)]    nach   Harnretention    bei   gonorrhoischer 
0jethralstriktur  oder  bei  prostatischer  Dysurie   mit  einemmale  der  Harn 
zum  Nabel  abläuft.    Schwieriger  wird  die  Erklärung,  wenn  die  Anomalien 
^^Dg©boren  sind.  Fötale  Harnstauung  ist  der  Grund,  wenn  das  Offenbleiben 
Ur&ohos  mit  kongenitalem  Harnröhrenverschluß  [Ahlfeld'*")]  und 
mit   Dehnung  der  ßtalen  Blase  kombiniert  ist.     Jedenfalls  gibt  es  Fälle 
von    Urachusabnormitäten,   in  denen  keinerlei  Störaogen  im  Harnablaufe 
aachweisbar  sind;  violleicht  war  im  Verlaufe  der  Entwicklung  vorüber- 
gehend  durch  Epithelverklebung  die  Passage  gehemmt,  die  intrauterin 
K rieder  geschwunden  ist. 
Über  die   Diagnose  der  Ürachnsfistel  kann  kein  Zweifel  eh- 
alten, die  Natur  der  abfließenden  Flüssigkeit  läßt  sie  mit  SicherbBÜ  von 
HH  Dottergangs  fisteln  unterscheiden.  Die  eingeführte  Sonde  dringt  median 
naX^h  abwärts.     Unwiderleglich   wird   der  Zusamiiieuhaug   mit  der  Blase, 
^eDn  die  in  die  Fistel  eingespritzte  Flüssigkeit  durch  einen  eingeführten 
j^atheter  abläuft  oder  wenn  man   die  Sonde  rektal  oder  vaginal  in  der 
3lase  tastet.  Der  Nachweis  eines  geschichteten,  dem  der  Harnwege  ähnlichen 
Epithels  an  der  Auskleidung  des  Ganges  [Bramann*")]  ermöglicht  die 
anatomische  Unterscheidung  der  üraehustisteln  von  pathologischen  Fistel- 
bildungen,  die  aus  durehgebrocheueu  Harnabszesseu  entstanden  sind. 

Die  Therapie  ist  eine  operative.  Vorerst  muß  ein  etwa  vorhandenes 
B-indcrnis  für  den  Ablauf  des  Harnes  beseitigt  werden.  Minder  empfehlens- 
wert sind  die  Verfahren  der  Anfrischung  und  Naht  des  umbilikaleu  Fistel- 
endes [Lindner'")],  einzig  verläßlich  urscheiul  die  Exstirpation  des 
Ganges  (Bramann),  der  aus  seiner  Umgebung  bis  an  den  Scheitel  der 
Blase  ausgelöst  und  hier  abgetrennt  wird;  es  folgt  die  Naht  der  Blase 
and  der  Hautwuade. 


^ 


III.  Klappenförmlge  Bildungen,  Doppelblase,  Tascheo 
and  Divertikel. 

[n  das  Innere  der  Blase  vorspringende  Leisten  oder  Palten,  wodurch 
der  einfache  Hohlraum  in  Abteilungen  gesondert  wird,  sind  seltene  Vor- 
kommnisse. Wir  finden  bei  Ahlfeld  sichelförmige  Längsfalten  erwähnt, 
durch  welche  dio  Blase  in  zwei  Hälften  geschieden  wird:  auch  horizon- 
tale Falten  kommen  vor,  durch  welche  die  Blase  in  eine  obere  und  untere 
Klage  geteilt  wird.  Besondere  Bedeutung  besitzen  die  queren  Falten  über 
der  Blasen m und ung,  die  sogenannten  Blasenhalsklappen,  weil  sie  die 
Haroenlleeruug  unter  Umständen  erschweren  und  der  Einftihrung  von 
^Oätfumenten  ein  oft  unüberwindliches  Hindernis  entgegensetzen. 
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Das  Vorkomni4^n   der  Blasenhaisklappen,  die  wir  zuerst  bei  M^^  ^ 
oier"*)  als  „Valvules  du    col  de  la  vessie"  erwähnt  finden,   ist  ir^^^. 
diesem  jedenfalls  überschätzt  worden,  der  mehr  als  3U0  F&Ue  mit  seia^^^ 
Sekatear  behandelt  zu  haben  glaubte.    Dittel'**)  leugnet  ihr  VorkomnÄ«*.jj 
gänzlich  und  hält  die  klappenförmigen  Bildungen  fflr  prostatischen  C7r^ 
Sprunges.    Doch  haben  einwandsfreio  Beobachtungen  neuerer  Zeit  [Eig&  jj_ 
brodt"'),  Poppert"'),  Hirt'")]  gezeigt,  daß  es  veritable,  von  der  Pro- 
stata gänzlich  unabhängige  klappenf^rmige  Bildungen  an  der  Blaseomfltj. 
dnng  gibt,  durch  welche  diese  förmlich  tiherdncht  wird.    Mikroskopisch 
stellen  sich  diese  als  aus  Schleimbaut  und  glatter  Muskulatur  Eusaanmen- 
gesetzt  dar.    Die  letztere  steht  mit  der  Muskulatur  des  Blasenbodens   \^ 
unmittelbarem  Zusammenhange.     Elemente   der  Prostata  fehlen   in   den 
wahren  Klappen  des  Blasonhalses. 

Eine  breite  quergespannte  Falte  im  Blasengrnnde,  knapp  ober  ^p.^. 
Linea  interureterica,  welche  einen  VentUklappenversehluß  beider  HajTi. 
leitermflndungen  zur  Folge  hatte,  ist  von  Goldschmid'^*)  mitgeteilt. 

Sind  die  erwähnten  Schleimhautduplikaturen  höher,  erbeben  sie  31q\ 
sichelförmig  und  umfassen  sie  einen  größeren   Umfang  der  Periphen'e. 
werden  sie  endlich  zu  einem  gelochten  Diaphragma,  so  resultieren  San  <i- 
uhrformen  der  Blase,   die  wir  in   analoger  Weise   bei   den  Tasche  tv 
und  Zellen  der  Blase  sowie  bei  der  Doppelblase  beobachten. 

In  allen  diesen  Formen  ist  die  Blase  mohrkämmerig,  doch  sind  i^^^ 
oft  ähnlichen  Formen  morphologisch  und  genetisch  Terscfaieden. 

Blasentaschen   [Englisch"'*)]   sind   kongenital   angelegte  Aus- 
stülpungen der  Blase,  deren  Wand  neben  Schleimbaut   eine  oder  alU 
Muskelschichten  der  Blase  enthält.    Je  nachdem  die  Kommunikatioas- 
öffnung  2ur  Blase  enger  oder  weiter  ist,  ist  die  Tasche  kugelig  oder  flacher 
gewölbt.    Die  Wanddickß  entspricht  der  der  Blase.    Di^chleimhautfläcbe 
ist  glatt,  trabekulär,  selten  [HofmokP*'^)]  papillär.  Die  Größe  der  Taschen 
ist  verschieden:  es  sind  nußgroße,  hiihnereigroße  Formen  beschrieben,  bis 
zu   Formen,  die  das  Becken   völlig  ausfüllen.     Die  Blasent&schen  sind 
häufiger  einseitig,   finden  sieb   stets  an   typischen  Stellen,   meist  vor  der 
Harnleitermündung,  etwas  höher  als  diese:  seltener  sind  sie  am  Blaseo- 
scheitel,  wo  man  sie  von  den  aus  dem  un verstrichenen  Urachas  gebildeten 
Ausstülpungen  unterscheiden  muß. 

Die  Blasenzellon  sind  erworbene  Formveränderungen;  sie  werden 
gemeinhin  als  Divertikel  bezeichnet  und  sind  Ausstülpungen  der  Schleim- 
haut zwischen  den  Maschen  der  hypertrophischen  Muskulatur  der  Blase, 
bei  dauernd  erhöhter  intravesikaler  Spannung.  Sie  sind  meist  multipel, 
ihrem  Standorte  nach  nicht  typisch,  ihre  Wand  ist  dünner  als  die  der 
Blase  und  enthält  keine  Muskulatur. 


.c-di* 
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Kathelin  and  Semp^'*")  diffor^nzieren  allfl  Formpn  dfir  Divertikel- 
bildnng^n  von  der  „doppelten  Harnblase",  die  sie  aus  der  symme* 
tiischen  Anlage  der  AUantois  herleiten.  !n  den  exzessiven  Qraden,  so  in 
(ffQ  ron  Kose"«).  Sehatz'"),  Wölfler'"")  mitgeteilten  Fällen,  sind  die 
deiiieo  Harnblasenhälften  völlig  geschieden;  jede  der  beiden  hat  ihren 
«genen  Harnleiter  und  mündet  gesondert  in  eine  Harnröhre. 

Den  Taschen   und  Zellen   ähnlich   wird  die  Mißbildung,   wenn  die 
hrt'den    Hälften  durch  eine  OfFnang  in  Zusammenhang  stehen.    Entschei- 
dend   ist*  woranf  schon  Englisch  hinwies,   die  Einmfinduiig  eineä  Harn- 
leiters   in  den  fraglichen  Hohlraum,  um  diesen  als  rudimentäre  Blase,  im 
Gegensätze  zum  Divertikel,   anzusprechen.     Nach  dieser  Auffassung,    die 
ifoM    richtig  erscheint,  ist  Hupperta'*')  ;,Fall  von  doppelter  Harnblase" 
lU  Oivertikelbildung,  dagegen  der  von  Czerny*")  als  Blasendivertikel 
Iwieicliuete  Hohlraum,   bei   dessen  AusschäUing  der  einrnfmdende  Harn- 
leitiT  reseziert  werden  mußte,  als  Doppelbildung  der  Blase  anzusprechen. 
Die  Längsfalten   der  Blase  werden   wohl   kaum  je   suhjektive  oder 
objektire  Symptome  auslösen;  anders  die  queren  Falten  am  Blasenhalse 
wler    Ober  der  Linea  interureterica.    Die  Symptome  der  Blasenhalsklappe 
entsprechen  vollkommen   den   durch   gewisse  Formen  der  Prostatahyper- 
tropbie  hervorgerufenen.   Erschwerungen  des  Harnlassens,  ganz  allmählich 
sich    steigernd,   sind   die   prägTi  an  testen  Zeichen.     Die   sonstigen   sabjek- 
tiven  Erscheinungen,  die  Mercier  ausführlich  angibt,  sind  nicht  charak- 
teristisch, da  sie  im  allgemeinen  den  bei  chronischer  Urethritis  nod  Pro- 
statitis entsprechen.    Wichtig  erscheint  der  Nachweis  aines  Hindernisses 
in     der  Höhe  der  Blasenmündung,  bei  Abwesenheit  einer  Hypertrophie  der 
il^r-ostata.    Die  Einführung  eines  Katheters  oder  einer  Sonde  ist  nur  bei 
ofein  Stanken  des  Griffes  möglich.  Durch  kombinierte  Untersuchung  mit 
er-    starren  Sonde  und  Rektalpalpatiou   läßt  sich  bei  abwärts  gekehrtem 
linabel  die  Abwesenheit  einer  prostatischen  Vergrößerung  als  Ursache 
Hindernisses  ziemlich  sicher  ermitteln. 
Eine  andere  Störung  kann  durch  eine  qner  im  Fundus  ausgespannte 
a.lte  erzeugt  werden.  Bei  Goldschraidt  ward  mit  zunehmender  Füllung 
Aie    bewegliche  Falte  ventilartig  heruntergeklappt,  so  daß  ein  temporärer 
Verschluß  der  Harnleiter  resultierte.    Dilatation  der  Harnleiter  und  beider- 

rsetitige  Hydronephrösenbildung  war  die  Folge. 
\  Die  Blasentaschen  werden,  so  lange  sie  aseptisch  sind,  wohl  keinerlei 

funktionelle  Störungen  veranlassen.  Englisch  unterscheidet  in  den  Sym- 
ptomen die  Formen   mit  weiter  von  denen  mit  enger  Kommunikalions- 
Offhang.     Im  ersteren  Falle   fließt  der   letzte  Teil  des  Harnes,   wenn  die 
muskolschwache  Wand   der  Tasche   sich   kontrahiert,   langsam   und    in 
mattem  Strahle  aus.    Bei  enger  Kommunikation  kann  der  Kranke  wenige 
Minuten  nach  der  Miktion,  wenn  der  Harn  aus  dem  Anhang  in  die  Blatte 
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floD,  abermals  eine  größere  Harnmenge  entleeren.  Diese  von  Tuffier 
„miction  en  deux  tetnps^  bezeichnete  Anomalie  wird  besonders  chan 
teristisch,  wenn  der  erstentieerte  Harn  klar,  der  zweitentleerte  ans  d 
Divertikel  trübe,  eitrig  zersetzt,  ausgestoßen  wird. 

Die  direkte  Untersuchung  gibt  übor  Taschen,  Zellen,   DoppelbUu 
oft  ganz  unzweifelhafte  Befunde.    Bei  gefüllter  Blase  ist  die  unglei 
mäßige  Form  des  Organßs  auffallend,  die  je   nach  der  Lage  der  A. 
bauchuiig   durch    Palpation   vom  Abdomen,   vom  Rektum   oder   von 
Vagina  aus  nachweisbar  wird.     Man  tastet  einen   der  Blase  anliego 
fluktuierenden  Tumor,  der  mit  Entleerung  des  Harnes  verschwindet, 
zunehmender   Füllung    der    Blase    wieder   nachweisbar    wird.     Biswei 
bedarf    es    eines    untcrstatzendea    Druckes    zur    Entleerung    der    Q, 
schwulst.  J 

Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  oder  der  Blasenspülung  g^ 
charakteristische  Zeichen.  Schon  der  Wechsel  der  Bes  chatte  »hei  t  des 
laufenden  Harnes,  der  bald  klar,  bald  trübe  fließt,  ist  diagnostiach 
wertbar.  Der  Harnablauf  ist  weiters  nicht  kontinuierlich,  sondern  ve 
häufig,  um  sich  wieder  einzustellen,  wenn  dem  Katheter  eine  an 
Stellung  gegeben  wird.  Bei  Spülung  fällt  es  auf,  daß  oft,  wenn  die  Bi 
völlig  reingewaschen  war,  mit  einenunale  das  Wasser  stark  getrübt  ftl 
fließt.  Mit  der  Sonde  kann  man  die  asymmetrische  Form  der  Blase 
weisen,  bisweilen  gelingt  es,  den  Hohlraum  zu  entrieren.  Das  souve; 
Mittel  der  Diagnostik  ist  hier  das  Kystoskop.  Man  sieht  mit  die: 
den  Eingang  zu  dem  Anhang  der  Blase,  sieht,  wie  die  Schleimhaut 
die  Mündung  tu  küuzentriscben  Falten  angeordnet  ist,  und  kann,  wem 
man  den  Lichtkegel  In  das  Innere  lenkt,  auch  auf  eine  Strecke  weit  ■ 
Wand  im  Hohlräume  überblicken.  Gewisse  Details  der  Diagnose,  St«)ii 
bildungen  in  Divcrtilceln,  lassen  sich  nur  kystoskopisch  ermitteln. 
HUfe  der  Hamleiterkystoskope  ist  es  leicht  durchführbar,  unter  Lei 
des  Auges  eine  dünne  explorative  Sonde  in  das  Innere  de»  Hohlr&ai 
einzuführen,  um  dessen  Tiefe  zu  ermitteln. 

Während  die  Kystoskopie  uns  den  Eingang  zur  Zelle  sichtbar 
lassen  sich  durch  Röntgenstrahlen,  wenn  die  Blase  mit  Luft  gefÄ! 
wird,   klare  Bilder   Über   die  Form    und  Größe  des  pathologischen  Hi 
raumes  gewinnen. 

Blasenfalten,  Klappen,  Taschen  und  Divertikel  sind  unter  Üms 
geeignet,  schwere  Symptome  chronischer  Harnretention  mit  ihren  Fol] 
lokale  Eiterungen,  renale  Betentionen,  zu  bedingen,  es  sind  demnach  d 
genannten  Formveränderuugen  prognostisch  als  ernst  la  bezeichnen,  m 
Falle  neigen  zu  Infektionen;  hinter  Falten  in  divertikulö.^en  Anh&o^ 
Stagniert  der  Harn  und  eine  einmal  eutätandeue  Xnfi'ktion  hat  di 
denz,  sich  zu  stabilisieren. 


Di«  Erknnlciiiigeii  der  Uarnblu«. 
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Die  Behandlung  hat  bei  Blasenhalsklappen  die  ßesdiigung  des 
Rindernden  Walles  zur  Aufgabe.  Mau  kaun  das  Hindernis  endovpyikal, 
am  besten  mittels  des  liottinischen  Inzisors  einkerben  oder  in  offener 
Blase  nach  ausgefahrt«m  hohen  Blasenscbnitt  inzidieren.  Als  palliative 
Ifittel  komnaen  der  regelmäßige  Katheterii^mus  oder  der  Gebrauch  des 
Venreilkatheiers  in  Frage. 

X>ie  divertikuIOsen  ÄnhängR  aller  Art  bedürfeUt  so  lange  sie  asep- 
iisch  bleiben,  keinerlei  Behandlung.  Um  so  angezeigter  ist  diese,  wenn 
äue  Infektion  zustande  gekommen  iat.  Es  muß  jede  Stagnation  des  in- 
fixierten Barnes  in  dem  toten  Räume  vermieden  werden.  Zeigt  die  Probe 
mit  deai  Katheter,  daß  nach  der  Miktion  Harn  reteniert  bleibt,  so  ist 
der  regelmäßige  Katheterismus  angezeigt.  Die  BlasenspQlung  mit  indif- 
ferenten Lösungen  zum  Zwecke  der  mechaniachon  Reinigung  muß  mit 
beeoQtieror  Sorgfalt  und  ausgiebig  vorgenommen  werden.  In  seltenen 
FtÜIeu  besteht  die  Indikation  der  Entfernung  des  Blaseudivertikels. 
Cxerny,  Eiseisberg*")  haben  diese  Operation  ausgeführt.  Sie  ist  dort 
iDgez«igt,  wo  trotz  sachgemäüer  Lokalbehandlung  die  Folgen  der  Stauung 
«iwrigen  Harnes,  Fieber,  Fröste,  nicht  zum  Schwinden  zu  bringen  sind 
oder  'WO  die  Kommunikatton  eine  enge  ist,  das  Divertikel  sich  ungenügend 
kontrahiert  und  die  Harnstanung  in  demselben  auch  durch  den  Kathe- 
terisnius  nicht  zu  beseitigen  ist.  Hier  ißt  die  AusHchälung  des  Divertikels 
geboten;  sie  wird,  wenn  möglich,  unter  Abhebung  des  Bauchfelles  sub- 
peritoneal ausgeführt  Wenn  nötig,  muß  der  einmündende  Harnleiter  an 
fleuer  St«lle  in  die  Blase  implantiert  werden. 


IV,  Vesikale  Ilarnipiterzyäteii. 


Die   zystiscbe   Ausdehnung   des   unteren   Harnleiterendes 
fixKlet  an  dieser  Stelle  ihre  Erörterung,  da  sich  dieselbe  klinisch  in  erster 
^i  riie  durch  eine  Formveränderung  der  Blase  dokumentiert.    Nachdem  bis 
***-Xn  Jahre  1898  nur  vereinzelte  Beobachtungen  der  genannten  Anomalie 
ttÄi-tgeteili  waren,  hat  Englisch'^*)  zuerst,  auf  einem  selbstbeobachteten 
''^lle  und  auf  lö  Beobachtungen   der  Literatur   fußeud,   den  Gegenstand 
*vi.sammen fassend  erörtert.    Ihm  folgte  Grosglik'^^)  mit  einer  ausführ- 
l».<5Hen  Monographie,  der  den   ersten  Fall  operativ  heilte.    Die  Kenntnis 
d.<es    Gegenstandes  wurde  bald  vertieft,  die  Sache  wurde  kystoskopisch 
Äva^rst  von  Cohn**")  richtig  diagnostiziert   und   die  in  rascher  Folge  in 
j  Q.  II  gster    Zeit    mitgeteilten    Fälle    von     W  i  1  b  h  o  l  z  >^ ' ),     F  e  n  w  i  c  k  "*•), 
^ortner"")  zeigen,  daß  wir  es  mit  einer  nicht  zu  seltenen,  in  typischer 
AATeise  vorkommenden  Anomalie  zu  tun  haben.     Die  Zahl  der  Fälle  be- 
trägt derzeit  über  vierzig. 
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Anatomische  Befände.    Im  Fiindu;?  (l4>r  Blase  findet  sieb  tneis< 
einzige  Zjstü,  doch  sind  Fälle  von  bilatftralem  Vorkommen  br-kanut. 
Basis  entspricht  hünög  dem   normalen  Harnleiterostiaro,  doch  sittt 
Zyste  auch  an   atypischer  Stelle  des  Fundus,   wobei  dann  die  do 
Harnleitennflndungen  neben  der  Geschwulst  sichtbar  seiu  könneD. 

Dio  Grelle  der  Geschwulfjt  ist  verschieden,  in  der  Regel  von 
einer  Haselnuß  oder  WallnuÜ.  doch  sind  auch  solche  beobachtet,  durg| 
welche  die  Blase  völlig  ausgpfüIU  war  [Lecbler"'")].  Die  kleineren  Zr^ej, 
sind  kugelig  geformt,  doch  sind  in  zahlreichen  Fällen  schlauch- 
trichterförmige  Bildungen  beobachtet;  häufig  ist  die  Birnform,  wobei 
sich  verjüngende  Ende  der  Harnröhre  sich  nähert.  In  Koliskos 
Falle  war  das  Ende  bis  zur  äuUereu  MQndung  der  weiblichen  Uarnr^l 
gelangt.  Ein  veritabler  Vorfall  der  Zyste  durch  die  Harnröhre  ist  wipdi 
holt  [Lechler,  öeerdts^'"'»),  Caill^e"*)]  beobachtet.  Die  Geschmlsl 
ßllt  in  diesen  F&Ilen  gplegentlich  der  Miktion  vor  und  wird  zwischen  d 
Schamlippen  sichtbar.  Einklemmung  des  distalen  Endes  durch  den  ßläs 
Sphinkter  mit  nachfolgender  Verschwärung  und  Nekrose  der  Schlpjinhi 
finden  wir  bei  Neelsen*^*). 

Die   äußefR  Bekleidung   der  Zyste   wird   von    der  Schleimhaut 
Blase,  die  innere  von  der  des  Harnleiters  geliefert.    Das  Stratum  proprii 
bflsteht  bald  nur  aus  Bindegewebe,   in   anderen  Fällen    auch   au»  glati 
Muskulatur.     Die  Harnleitermündung  sitzt  bisweilen  auf  der  Höhe 
Geschwulst,  anderemale  fehlt  sie,  doch  kommuniziert  der  Hohlmuta 
Zyste  an  der  Basis  mit  dem  meist  erweiterten  Ureter.    Fast  stets  haodi 
es  sich  um  Anomalien  der  Harnleiter,   um  überzählige  Bildungen,  wol 
der  supernumeräre,  an  abnormer  Stelle  blind  in  der  Blase  endigende, 
den  Zystensack  ftbergeht. 

Die  Zystenbildnng  ist  mit  entzündlichen  Prozessen  der  unteren 
der  oberen  Hamwege,  mit  Düatation  des  betreflenden  Harnleiters,  BU 
düng  von  Hydro-  und  Fyonephrosen  des  zugehörigen  Nieren  an  teil  es  kd 
biniert. 

In   einem   abgetragenen,    zystisch   erweiterten   Hamleiterende  ^ 
Freyer""'*)  Steine  vorgefunden.     Neben  üreterzysten  sind  von  Bildus 
fehlem  Defekte  der  Harnröhre.  Hasenscharte,  Syndaktilien  erwähnt. 

Symptome.     Die   Mehrzahl   der   Fälle    betrifft   weibliche    Indivi^ 
(10  von  16,  Englisch).    Bei  diesen   ward  das  Leiden  im  frühen 
manifest,  während  bei  Männern  erst  im  späteren  Lebensalter  Sympt 
durch  die  genannte  Formveränderung  ausgelöst  werden. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Affektion  symptomlos,  so 
die  AnomaliH  latent  bleibt:  häutiger  ist,  daß  durch  die  zystische  Bildaü 
schwere  Störungen  des  Harnabflusses  aus  der  Niere  zur  Blase  wie  dl 
Miktion  bedingt  worden.   Die  renale  Harnstauung  braucht,  wenn  es  sk 


leP 


Ereoknugeu  d«r  Harnblase. 


^jfn^  efoen  sapernumerären  Harnleiter  handelt,  nur  auf  einen  Anteil  der 
5ipr«  sich  xu  beschränken,  doch  kann  bei  einiger  Ausdehnung  der  Zyste 
lacb  die  Mündung  dof;  Harnleiters  dor  gesunden  Seite  denirt  komprimiert 
wardeo.  daß  auch  in  dieser  Harnstauung,  Hydronephrosenbildung,  Atrophie 
jnstandt»  kommen. 

Walzenförmige,  birnförmige  Zysten  sWren  die  Entleerung  des  Harnes 
aas  der  Blase,  Tenesmeu,  Schwierigkeiten  der  Miktion,  völlige  Harareten- 
tiöD  bei  urethraler  Einklemmung  der  Zyste  und  Inkontinenz  sind  beobachtet. 
Ätiologie.  Die  Natur  der  zystischen  Bildung  ward  anfänglich  ver- 
Unnt;  Lilienfeld "^'')  glaubte  es  mit  einem  vergröBerten  Weberschen 
Org&n  (ütriculns  masc.*)  zu  tun  zu  haben.  Lecbler  beschrieb  seinen  Fall 
als  „doppelte  Harnblase". 

Erst  Bostroem'*^'),  Burckhard'**),  Englisch  brachten  die  Zysten- 
bildang  mit  der  Stenose  oder  Obliteration  des  unteren  Harnleiterendes 
in  Zusammenhang,  doch  wurden  von  diesen  gewisse  Bedingungen  für  das 
Entstehen  der  Zyste,  wodurch  diese  als  spezielle  Krankheitsform  zu  gelten 
hfttt«,  formuliert.  Erst  Grosglik  gab  eine  Erklärung  der  Zyste  als  die 
aatörliche  unabwendbare  Folge  einer  blinden  Rndigung  oder  einer  Ver- 
engerung des  Harnleiters  auf  fester  anatomischer  Basis. 

Bei  blinder  Endigung  des  Harnleiters  wird   der  ober  dem  Hindor- 

Qi?Be  gelegene  Anteil  gedehnt,  am  stilrksten  der  hinter  der  Blase,  weniger 

der   Anteil,  welcher  zwischen  Muskularis  und  Mukosa  der  Blase  verläuft, 

am   iveuigsten  die  Zone,   welche  die  Muskelschicht  passiert.     Es  wird  so 

eine     Sanduhrform    des   unteren   Harnleiterendes   resaltieren,   wobei   die 

Maskelzwinge  der  Enge  entspricht.     Die  Zyste  entsteht  durch  Dilatation 

des    zwischen  Mnscularis  und  Mukosa  verlaufenden  Ureterabschnittes.    In 

analoger  Weise  erklärt  siob   die  Erweiterung  des  Ureters  hinter  einem 

engten  Orifizium.     Je  nach  der  Länge  des  innerhalb  der  Blasenwand  ge- 

tpgeneu  Harnleiterabschnittes   wird   das   erweiterte  Blasenende  desselben 

tDelir  kugelige  oder  walzenfi'>rmige  Gestalt  annehmen. 

Diagnose.  Die  Möglichkeit,  die  genannte  Form  Veränderung  zu  dia- 
ostizieren,  ist  nicht  ohne  praktischen  Wert,  wenn  man  berücksichtigt, 
d&ß  in  einigen  Fällen  der  Tod  als  direkte  Folge  der  Erkrankung  unter 
Q.rnii9chen  Symptomen  erfolgte;  berfirksichtigt  man  andererseits,  daß  das 
eiden, relativ  einfach  chirurgisch  zu  beseitigen  ist,  so  wird  der  prak- 
scheWert  einer  verlälilichen  Diagnose  ersichtlich.  Trotzdem  das  Leiden 
unter  vagen,  bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  vorkommenden  Sym- 
ptomen zu  verlaufen  pflegt,  wird  die  Diagnose  heutzutage,  wo  wir  ge- 
nügend über  das  Vorkommen  der  zystischen  Bildungen  der  genannten 
Art  unterrichtet  sind,  keine  Schwierigkeiten  bereiten. 

Dem  Kystoskop  wird  in  der  Erkennung  der  ErkTankung  die  erste 
oUe  zukommen;  es  bedarf  nicht  der  besonderen  Aufforderung,  diese  bei 
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unklaren  veyikal«n  Symptomen  steU  auszuführpn,  wiehligör  erschein 
keinem  Falle  von  Pyo-  oder  Hydroneiihrosenbüdaiig  die  Besichtigung" 
Blase  zu  unterlassen,  die  uns  im  Nachweis   einer  Zyste   viellejcht 
Schlüssel  fdr  die  Erklärung  des    behinderten  Harnabflusses   liefert, 
ersten    richtig  gedeuteten   Befund   bei   eiuer   Zyste    des   Uaruleiters 
Lipmau-Wulf'*^*)  erhoben. 

Im  Falle  von  Cobn  wurde  zuerst,  auf  der  sicheren  kystoskopi» 
Diagnose  fußend,  die  Operation  von  Garrö  ausgeführt.  Wild  bolz  koi 
in  zwei  Fällen  das  kysloskopische  Bild  bei  doppelseitiger  Urelen 
beobachten;   hier  war  die  durchscheinende,   von  Schleimhaut   Qberzoj 

Vorwölbung,     die 
ihrer  Höbe  ein  klc 
sohlitzförmiges     Gl 
chentru^,anf  beiden 
ten  sichtbar.  Beida 
sten    seigten   Seh' 
kungen  ihres  Vol 
AU     diffcrea 
diagu  ostisch  es  Mo: 
gegenüber     den 
schwülsten  der  Bhuw 
die    glatte,    gl&DxeB| 
mit  Schleimhaut  09 
zogene  Oberflftch«  a 
Zyste,  in   welcher  l 
fUBe  verlaufen,  zu 
wähnen;  daneben  ii 
DnrchscheinbarkeJt 
charakteris  tisch  la 
zeicJinen.     Der    H 
leiterschlitz     auf 
Höhe  der  Geschwulst  kann  auch  fehlen.  Charakteristisch  ist  der  Wei 
des  Volums,  der  spontan,  während  der  Besichtigung,  auftreten  kann 
sich  bei  aufrechter  Stellung,  bei  Brück  auf  die  betreffende  Niere  im  S 
stärkerer  Spannuug  äußern  müUte  (Fig.  2tj). 

Beim  Vorfall  der  Zyste  durch  die  weibliche  Harnröhre  wird 
Differentialdiagnose  zwischen  dieser  und  dem  Prolaps  der  Homb 
respektive  der  Harnröhre,  schwierig  sein.  Am  ehesten  wird  die  leta 
dereu  Umschlagstollo  unter  der  fiußeren  Harnröhrenmündung  Hegt,  erk 
bar  sein.  Den  Prolaps  der  invertierten  Blase  wird  man  nicht  obnewi 
von  einer  vorgefallenen  Hamleiterzyste  zu  untprscheidpn  vermögen: 
scheidend  ist  die  kystoskopische  Untersuchung  nach  erfolgter  Reposi 


Vlg.26.   Vesikale  Hariileit«rz7sto  nach  Feovrick, 


Die  Ericranknn^en  der  H*rnblate. 

Therapie.  Boslroem  hat  als  erster  die  Frage  der  oporaliven  ße- 
^a^dlnng  angeregt,  indem  er  in  der  Epikrise  bemerkt,  eine  Inzision  in 
den  vorgefallenen  tSaek  hätte  genügt,  alle  Erscheinungen  zum  Schwinden 
2U  bringen.  Grosglik  hält  in  allen  Fällen,  gleichgültig,  ob  die  Zyste 
iQEravesikal  gelegen  oder  vorgefallen  ist,  die  operative  Beseitigung  für 
den  einzig  radikalen  Kingriff";  nach  Resektion  an  der  Basis  soll  die  Schleim- 
biut  des  Ureters  mit  der  der  Blase  darch  Katgut  zirkulär  vernäht  werden, 
go  irird  die  störende  Diformitüt  beseitigt,  während  der  Abfluli  aus  der 
Niere  gewahrt  bleibt.  Garrö.  Grosglik,  Fenwick  haben  in  diesem  Sinne 
mittels  Buprapubischer  Eröffnung  der  ßlase,  Kenwick  überdies  in  einem 
Falle   intravesikal  operiert. 

Die  Hernien  der  Blase. 

Als  Harnblaseubruch  (Zystokele)  bezeichnet  man  Lageverände- 
rangen  der  Harnblase,  bei  welchen  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil  dieser 
dorcli  eine  Bruchpforte,  gewchnlich  eine  der  Leistengruben,  oder  durch 
den   JSchenkelkanal  ausgestülpt  wird. 

Die  Kenntnis  der  Lehre  von  den  Hernien  der  Harnblase  hat,  seit- 

deoi  die  Kadikaioperationen  von  Brüchen  alltäglich  geworden  sind,  erhöhtes 

Interesse  gewonnen,  denn  häufiger  als  die  spärliche  Kasuistik  vermuten 

/ieß,    haben  sich  bei  den   genannten  Operationen  Beziehungen  der  Harn- 

hlsL.se  zu  den  Hernien  berans gestellt.  So  wird  es  erklärlich,  daß  die  Lehre 

Von    den  Hernien  der  Harnblase  gerade  in  neuerer  Zeit  eingehende  lite- 

ri*.r-ischH  Bearbeitung  erfuhr.    Es  seien  hier  nur  die  größeren,  dem  Gegen- 

stx^ude   gewidmeten    Arbeiten   von   Aue*'*'),   Hermes^"'),    Brunuer*'"), 

r^Ä^bert"*),  Legrand»"),  Loasen"*},  Alessandri"**)  erwähnt. 

Im  ganzen  sind  zirka  200  Falle  von  Hernien  der  Blase  beschrieben. 

Ufeereinstiraraend  sind  BlaBeiihernien  in  überwiegender  Menge  bei  Männern 

^»^otwichtet  illö  von  144,  Alessandri);  der  Blasenbruch  ist  vorwiegend 

d^cn   höheren  Alter  eigen,  Beobachtungen  an  Kindern  sind  vereinzelt  ge- 

JXiftCfcolit:  im  Pubertätsalter  kommt  die  Veränderung  nicht  vor.    Das  seltene 

V'orkommen  beim  Kinde,   das  Fehlen   im  Pubertätsalter  hat  schon  früh- 

^«^it^g  den  Gedanken  nahegelegt,  daß  die  Blasenhernien,  die  meist  bei 

a.lt^x,  an  Harnbeschwprden  leidenden  Männern  beobachtet  wurden,   wohl 

Qr»  *?ist  erworben,  nur  ansnahm:jweise  kongenital  veranlagt  sind.  Im  Greisen- 

&\t;^T  ist  es  die   größere  Scihlalfheit  der  gedehnten  Blase,   die  Weite  der 

XjoistoDöffnungen,  welche  zur  Bildung  besonders  prädisponieren.  Tatsäch- 

lAob  wird  von  einzelnen  Autoren  die  besondere  Dünnheit  der  Blascnwände 

"Hervorgehoben.   So  sind  denn  in  einer  Reihe  von  Blasenhernien  Prostata- 

>iypertropbie,  Striktur  der  Harnröhre,  Beckenturaoren,  Gravidität  erwähnt, 

unter   deren  Einflüsse  die  Bedingungen   für  das   Entstehen   von  Blasen- 
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brflchen,   Hyperdistension  dt>r  Blase,  Dehnung  der  Brucbpfort«Q  du 
erschwertes  Harnlassen  besonders  leicht  zustande  kommen. 

Von  MonoJ  und  Delageniöre"')  ist  die  Cloquet-Bosersc^^^ 
Theorie  von  dem  Entstehen  der  Brüche  durch  Vermittlung  prAperitoaeat  ^^ 
Lipome  auch  auf  di^u  BlasHubrucb  angewendet  worden.  Durch  das  pt-^^ 
vesikftle  Fett,  welches  mit  dem  im  Leistenkanale  liegenden  Ffttt  zusamme^^^ 
hängt,  soll  eiue  Fixation  und  aUmählicbe  Dislokation  der  gedehnten  BL^.^ 
angebahnt  werden.  Nach  Jaboulay  und  Villard*'*)  ist  das  Fett  insofern 
beteiligt,  als  es,  das  Bauchfell  abhebend,  die  Blase  freier  beweglich  ma&^^ 

Die  Frage  ist  nicht  entschieden;  Brunner  nennt  das  prävesUt^]^ 
Lipom  unter  den  Entstehuugsarsachen,  während  Alessandri  dasseXt>g 
nicht  als  notwendigen  ätiologischen  Faktor  gelten  lassen  wiU. 

Sekundär  entstehen  Zystokelen  bei  präexistierenden  Hernien,  w^uj^ 
diese  bei  ihrem  Wachstum  das  Peritoneum  verziehen,  so  daß  anter  Üixi- 
ständen  die  Blase,  dem  Zuge  folgend,  ebenfalls  durch  die  Brachpfort  r 
gezerrt  wird.  Dieiüe  Art  der  Entstehung  setzt  eine  innigere  Verwachsua^ 
der  Blase  mit  dem  Peritoneum  voraus,  da  unter  normalen  Verhältnisse  ^^ 
das  Bauchfell  so  lose  haftet,  daü  es  beim  Zuge  sich  von  der  Blase  il 
hebt,  nicht  aber  diese  disloziert. 

Für  diese  Art  der  Entstehung  spricht  der  Umstand,  daO  BUeeii-^ 
brüche  gerne  bei  Rezidiven  operierter  Hermen  vorkommen.  Demoulin"*!, 
Sebileau'**)  haben  a«f  die  für  diese  Ätiologie  wichtige  Tatsache  auf- 
merksam gemacht,  daß  man  im  Verlaufe  von  Badikaloperatiooen  der 
Leistenhernien  durch  Zug  am  Bruchsacke  die  Blase  in  die  Brachpfort« 
dislozieren,  also  gewissermaßen  kOnsUich  eiue  Zystokele  erzeugen  kanu. 
Hermes  wie  Brunner  betonen,  daß  eine  Anzahl  der  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Fälle  von  BlasenbrQchen  in  diese  Kategorie  gebiJren. 

Endlich  kanu  es  sich  bei  der  Entstehung  von  BlasenbrQcheu  um 
die  Einlagerung  der  Blase  mit  ihrem  intraperitonealeu  Anteile  in  den 
Raum  einer  Hernie  handeln.  Auch  hier  müssen  wir  eine  abnorme  Schlaff- 
heit und  Weite  der  Blase  oder  peritoneale  Adhäsionen  von  Eingeweiden 
oder  dem  Netze  mit  der  Blase  als  prädisponierende  Momente  annehmeo. 

Einteilung.  Die  große  Mehrzahl  der  Blasenbrflcbe  sind  Inguinal- 
hernien;  von  181  Fällen  (Brnnners  Statistik)  138.  Schonkelbrfiche  sind 
29  vermerkt.  Während  bei  Männeni  unter  128  Fällen  nur  U  KranU- 
heruieu  notiert  sind,  überwiegen  bei  Weibern  die  Kruralbrüche  [21  von  44). 
Die  perinealen,  ob taratori sehen  irie  die  in  je  einer  Einzel beobacbtung  mit- 
geteilten Zystokelen  der  Linea  alba  und  des  For.  ischiadicum  sind  nor 
in  älteren  Statistiken  enthalten.  Die  Literatur  der  letzten  40  Jahre  kennt 
nur  inguinale  und  krurale  Zystokelen. 

Was  das  anatomische  Verhalten  der  Blascnhernicn  anlangt,  so 
kann  es  sich  um  die  Vorlagerung  eines  baachfellfreien  Anteiles  der  Bijise 
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)iau^^'°*  ^^^  demnach  präperitoueal  liegt;  hier  kann  eine  Bauchfellaus- 
g^alpung,  eiD  Bruchsack  fehlen  oder  es  ist  bei  wachsender  Vodagerung 
QÜt  der  Blase  das  Baucbfeü  sekundär  ausgestülpt  worden.  Endlich  kann 
^e  Blase  mit  ihrem  vom  Bauchfelle  bekleideten  Anteile  in  einem  veri- 
Ubleo  Brucheacke  neben  Darm  oder  Netz  zu  liegen  kommen.  Jaboulay 
oad  ViUard  unterscheiden  zwischen  extraperitonealen,  intraperito- 
aealen  und  paraperitonealen  Hernien  der  Blase.  Die  beiden  ersteren 
Xermioi  sind  an  sich  verständlich;  als  paraperitoneal  (gemischte  Zysto- 
kele,  Lossen)  werden  jene  Blasenbrüche  bezeichnet,  in  denen  neben  der 
präpentonealen  Vorlagerung  der  Blase,  dieser  innig  anliegend,  ein  peri- 
tonealer Bruchsack  vorhanden  ist.  Hier  sind,  wenn  Darm  vortuUt,  Blase 
uad  Bruchinhalt  von  einander  durch  Bauchfell  geschieden.  Beim  lutra- 
peritone&lbruch  liegen  beide  im  Bruchsacke. 

Die  größte  Mehrzahl  der  Fälle  sind  paraperitoneale  Zystokelen, 
r&hrend  die  beiden  anderen  Gruppen  nur  vereinzelt  vorkommen.  Bei  den 
paraperitonealen  inguinalen  Zystokelen  liegt  die  Blase  stets  nach  innen 
uud   hinten  vom  Bruchsacke. 

Beim  Ingaiualbruch  kann  die  Blase  durch  die  innere  oder  Süßere 

Leist«ngrube  austreten;  sie  hat  im  erstereu  Falle  die  epigastrischen  Ge- 

&i3e   an  ihrer  AuDenseite.     Nach  Brnnners  Zasammenstellang  kommen 

itxfiere  inguinale  Blasenhernien  mei^t  in  Begleitung  von  Bruchsäcken  vor, 

sind   also  paraperitoiieal;   die  inneren  inguinalen  Blasenbernien  sind  zum 

X*^äie  extraperitoneal,  häufigc^r  paraperitoueal.  Auch  beim  kruralen  Blasen* 

bruch  findet  sich  die  Blase   mit  Fett  bedeckt,  präperitoneal  medial  vom 

Sxnaohsacke  und  ist  oft  mit  diesem  verwachsen. 

Die  Blase  ist  bald  nur  mit  einer  geringen  divertikelartigen  Äus- 
st.i2lpung  disloziert,  bald  mit  gröOereu  Anteilen  beteiligt;  mit  der  Blase 
w  lirden  auch  die  üreteren,  der  ürachus,  einmal  sogar  die  Prostata  in  den 
Sr-uch  verlagert  gefunden. 

Symptome.  Die  Hernien  der  Blase  bilden  in  der  Gegend  des  Leisten- 
Iw^nals  oder  der  Sehen kelöffuung  Geschwülste,  die  sich  durch  besondere 
H^i^enschaften  nur  ausnahmsweise  keunzetchuen.  Kleine  Brfiche  erscheinen 
a.ls  flache  Vorwölbungen,  die  bei  aufrechter  Stellung  deutlicher  werden. 
A.EI  grOlteren  Hernien  läßt  sieb  Fluktuation  nachweisen;  gewöhnlich  sind 
die  Brüche  irrepouibel.  Die  Größe  des  Blasenbruches  variiert  trotzdem, 
indem  sie  bei  Entleerung  des  Harnes  ab-,  bei  Haruretcntion  zunimmt. 
£>K*ack  auf  den  Bruch  erzeugt  bisweilen  Harndrang.  Abgesehen  von  den 
ttischwerden,  die  der  Bruch  vermöge  seiner  Größe,  seines  Gewichtes  ver- 
anlaßt, fehlen  bei  gröDereu  ülaseiibrüchen  im  Krankheitsbilde  Harn- 
|l>eschw6rden  fast  nie.  Die  Miktion  ist  erschwert,  oft  nur  in  gewissen 
Stallungen,  beim  Erheben  der  Gesehwulst  oder  bei  Druck  auf  difiselbe, 
löblich.    Der  Harndrang  ist  häufig,  wohl  vermöge  der  in  vielen  Fällen 
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vorhandenen  Zystitis  and  der  Unmöglichkeit  kompletter  Entleerung,  AncJ^ 
veritablc  Harnretcntion  ist  bei  größeren  Zystokelen  wiederholt  beobacht&\^ 
Über  die  Transparenz   der  Blasenbrflche   sind   die  Angal>en   verschieden^ 
Es  maß  bemerkt  werden,    daß  Blasenbrüche  in  einer  Anzahl  tod  FftU^^^ 
symptomlos  geblieben  waren. 

Komplikationen  sind  bei  Brüchen  der  BlaBe  nicht  selten,   xunftck::^^  _-^ 
Harnretentionen,   entzimdliehe   Prozesse   und  Steinbildnngen.     In   ein 
Falle  konnte  ii^h  zeitweise  Hüniaturie  beobachten. 

Alle  genannten  S,vmptome  sind   durch  die  Form-  und  Lageve: 
dcrung  der  dislozierten  Blase  zu  erklären;  sie  bedingt  Hamstanuog,  ^^  ^ 
poniert  za  Entzündungen  und  Steinbildnngen.     Blutungen  können  <)*»— — i 
Konkremente   bedingt  sein  oder  sie  stammen  aus  der  hypertrophiej-^ 
Prostata,  die  ebenfalls  groüe  Blasenbrüche  häufig  kompliziert.  Di«  «St^^ 
in  ßlasenbrüchen  können  als  Tumoren  von  außen  palpabel  sein,  aud^^^ 
male    blieben   sie   latent   und   worden    erst   bei    der   Autopsie   entdeoici 
Petit  erwähnt   die  Beweglichkeit  dieser  Art  von  Steinen,   die   aus    dem 
Brache  in  den  zentralen  Teil  der  Blase  geschoben  werden  konnten.  Ä-Uch 
Eiterungen,   Fistelbildungen  durch  Steine  in  Blasenhernien  sind  in     der 
alteren  Literatur  erwähnt. 

Ftlr  Einklemmung  von  BUsenbrfichen  enthält  die  Litcratar 
einige  Beispiele;  schon  Verdier"')  erwähnt  eines  Falles  von  Bea.». 
mont"*^),  in  welchem  die  Inkarzerationserscbeinungen  schwanden,  als  bei 
den  Taiisversuchen  bei  Druck  auf  die  Geschwulst  ein  reichlicher  Hani- 
abfluß  erfolgte  und  die  Hernie  sich  rasch  verkleinerte.  In  den  Pfiilen 
Thormann***),  Berger**^)  wiesen  die  Symptome  auf  eine  gewöhnliche 
Einklemmung  des  Darmes.  Nach  der  Beobachtung  von  Martin"^)  scheint 
es  eine  veritable  Einklemmung  des  Blasenbruches  zu  geben,  die  init 
einem  von  der  Darmeinklemmung  abweichenden  Symptomenkompl«x 
einhergeht.  Nach  Einklemmung  eines  Leistenbruches  waren  heftiger 
Harndrang,  Sehmerzen  beim  Harnen,  Erbrechen  aufgetreten;  Stuhl  w  ^ä^ 
vorhanden.     Die  Operation  zeigte  eine  Blasenhernie  ohne  Bruchsnck. 

Diagnose.     Wenu   man   das  vorliegende  Material   durchmustert,  ^^^ 
zeigt  es  sich,  daß  nur  in  einer  ganz  geringen  Minorität  der  beobachtete^^^ 
Fälle  die  Bla.snnhernifi   aus   den   künisclien  Zeichen   allein  als  solche  er"* '*  j 
kannt  wurde.    Viel  häufiger  ist  die  Diagnose  auf  Zystokele  erst  wfihreoc^       j 
der  Operation  eines  Bruches  gestellt  worden.  ^j 

Aus   dieser  Tatsache   läßt   sich   entnehmen,    daß   die   Zeichen   der^"^^ 
Blasenbrflche  häufig  ganz  latent,  oft  unausgesprochen  und  wenig  charak-^'^l 
teristisch   sind.     In   einzelnen  Fällen    führen   die  Angaben   des  Kranken  *^ 
direkt  zur  Diagnose;   wenn,  wie  in  dem  Fig.  27  abgebildeten  Falle,  der  '*^ 
Kranke  berichtet,  er  könne  den  Harn   nur  bei   starkem  Druck  auf  die  * 
Bruchgescbwulst  entleeren,  daß  diese  bei  Stagnation  des  Harnes  wächst,  «■ 


Erkrankongen  der  Harnblas«. 


Ijei  Barnablauf  dagegen  sich  verkleinere,  so  besteht  kein  Zweifel.  Häufig 
aber  sind  diu  Symptome  nicht  so  evident  oder  es  fehlt  irri  Bilde  jeder 
gidireis  auf  einen  Zusammenbang  einer  Hernie  mit  der  Blase.  Ebenso 
ist    d  ein  sicherer  Beweis  für  Zystokele.  wenn  es  gelingt,  den  Schnabel 

einei  in  die  Blase   geftihrtea  Metallsonde   In   der  Bruchgeschwulst  za 

tasten. 

Es  muß  betont  werden,   dati  alle  diese  Zeichen,   etwa  bei  stärkerer 

Kniokang   des   horniOsen   gegen   den   zentralen  Anteil   der  Blase,   fehlen 

kennen.   Man  kennte  Flässigkeitsansammlungen,  namentlich  die  Hydro- 
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Fi^.  27.  loguinaler  BlaBenhnich  bei  ProstAtfthypertropUie  und  cIiroDiecber  HAnirettation. 

c^le  communicans,  oder  die  en  bissac  mit  der  Vorlagerung  der  Blase 
deshalb  verwechseln,  weil  auch  hier  die  tHüssigkeit  durcb  Druck  auf  die 
Qescbvulst  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann,   allein  es  fehlt  in 

I      diesen  Formen,  gleichwie   bei   serösen   Ergüssen   in   den   Bruchsaok,   die 

^lieeiiillulibarküit  durch  die  Miktion. 

^^^B        VITährend  der  Hersiotomie  wurde  die  verlagerte  Blase  häutig  (nach 

^^Tlessandri  in  147  von  218  Fällen)  als  solche  erkannt;  nimmt  man 
beim  isolieren  des  Bruchsackes  und  bei  Anlegung  der  Ligatur  um  dicseu, 
SLXM.f  dieses  Vorkommen  Rücksicht,  so  wird  man  durch  eine  Verletzung 
der  Blase  nicht  überrascht  werden.  Auch  bei  Anlegung  der  Nähte,  welche 
.beim  Inguinalbmch  die  Mu>?kei   an   das  Poupartsche  Band  heften,  muß 
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die  Blase  berücksichtigt  werden.     NossaP")  hat  Steiubildung  um 
Bassini-Naht,   Kapsammer*")  eio  Einwandern   der  Nahte   iu   die 
nach  der  Operation  des  Leistenbruches  beobachtet. 

Mau  kttnu  bei  der  inguinalen  vrie  bei  der  kraralen  Heruiotomi« 
vprlagerte   Blase   nach   ihrem   Sitze   Termutungsweise   besümuien;   m« 
liegt  sie  extraperitoneal  an  der  medialen  Seite  der  Außenwand  de5  Bru« 
Hackes.     Eine  Auflagerung  von  Fett,   welche  hier   die  Blase  bedeckt. 
für  die  Diagnose  von  Bedeutung.   Wichtiger  ist,  wenn  man  die  Fett^chi« 
stumpf  entfernt,   der  Naehweisi   der   durch   ihre  Farbe  charakterislisÄl 
sich  kreuzenden  Muskelbündel;  auch  Venen,  die  die  Dlascuwaud  durc 
ziehen,  sind  aU  Erkennungszeichen  wichtig. 

In  Fällen  von  stark  gedehnten  divertikulOsen  Blasen,  in  denen 
Wand  stellenweise  papierdüun  geworden,  lassen  alle  diese  Merkmal« 
Stiche.  Die  Diagnose  wird  erst  nach  Eröffnung  des  fraglichen  Gebild , 
wenn  die  trabekuläre  Schleimhaut  sichtbar  wird,  wenn  Harn  abläuft, 
einer  sicheren.  Beim  reinen  Extrapeiriionealbruche  liegt  die  Versuchia  m\ 
nahe,  die  Blase  f&r  den  Bruchsack  anzusehen.  Hier  wird  eine  sorgfljLi.  « 
Präparation  der  Wand,  Injektion  von  Wasser  iu  die  Blase  fftr  die 
kennung  von  Vorteil  sein. 

Ist  man  nach  Eröffnung  eines  Hohlraames  im  Zweifel,  so  sind  eb 
falls  Injektionen  in  die  Blase,  die  Einführung  einer  Sonde  und  die  Ai  ^ 
tale  Exploration  des  fraglichen  Hohlraumes  entscheidend. 

Dennoch   ist   die  Verletzung   der  Blase   beim    Bruchschnitte  him. 
geung  flbersehen  worden,  und  erst  im   Verlaufe  auftretende  Symptoi 
weisen  auf  dieses  fatale  Ereignis  hin.   Meist  ist  ein  Zipfel  der  Blase, 
ihres   intraperitonealen  Anteiles,   in   die  Ligatur   des  Bruchsaokes 
und  abgekappt  oder  mit  der  Naht  abgeschnQrt  worden.    In  den  gQB 
geren    Fällen   sind   bloß   Hämaturie.   Harn bescb werden   die   Zeichen 
erfolgten  Verletzung,  während  in  schwereren  einige  Tage  nach  d« 
ration  der  Tod  au  Peritonitis  eingetreteu  ist. 

Die    Prognose   der   BlasenbrQche   ist   insoferne    nicht    be«0!;' 
gfinstig,   als   durch   die   Lageveränderung    und    ungenügende   EntlrK'j 
entzflndliche  Prozesse  der  Blase  mit  ihren  Folgen,  SteiubUduugen, 
vorkommen  kOnuen.  Dies  bezieht  sich  natürlich  nur  auf  größere  bij 
die  kleinen,  in  denen  gewissermaßen  nur  ein  dirertikelartiger  Aut'j 
Blase  verlagert  i^t,  sind  prognostisch  indifferent. 

Viel  wichtiger  für  die  Prognose  ist  die  bemit^se  VerlageruJ 
Blase  für  den  Fall  der  Operation.    Aus  Brunners  Arbeit  enlm-lj 
folgende  Daten:  Von  81  Fällen  starben  21  und  von  diesen  D>  ^ 
Verletzung  der  Blase   unter  Erscheinungen  der  Urämie,   Anahc 
uitis,   perforierendem  BlasonabszeÜ,  Uhniutiltration.     Nach  Her; 
von  allen  Operierten   mit  Blaseuhernien  19V>V«  g<^storbeu, 
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-T^-rlehang  der  Blase  67,*/oi   'on  denen  mit  Blaseiiverletzung  26^,"/« 
<ia<^   Ton  diesen  16%   direkt   an   der  BlasenTerletzung.     Auch   die   nach 
dei'    Operationen   beohachteteii   Blaseiifisteln,    Stuinbildungen    trüben   die 
VrOgDose. 

Therapie.  Die  bei  Blasenhernien  einzuschlagenden  Verfahren  sind 
vers^'*^^*^'^j  je  nachdem  es  sich  um  die  Erkennung  einer  Zystokele  am 
intaMen  Kranken  oder  bei  der  Operation  handelt,  ob  im  letzteren  Falle 
die  Blase  eröffnet  warde  oder  unverletzt  blieb,  endlich  ob  die  Verletzung 
der  Blase  unbemerkt  geblieben  oder  erst  im  Verlaufe  nach  der  Operation 

[erkannt  wurdt*. 
Bei  den  kleberen  Zystokelen  werden  Bruchbänder  mit  konkaver 
Pelotte,  ein  Wachsen  des  Tumors  verhüten  können.  Bei  den  grolien 
Brüchen  sind  sie  nicht  mehr  anwendbar;  hier  wird  sich  die  Behandlung 
darauf  zu  beschninken  haben«  die  Harnstauung  im  Bruche  möglichst 
hin  tan  zuhalten.  Meist  wird  die  Einführung  von  Kathetern  und  die  manuelle 
Expression  der  dislozierten  Ulase  nötig  werden.  Ist  der  Hasn  eiterig,  so 
wird  eine  BlasenspQlnng  mit  der  Evakuation  zu  verbinden  sein. 
Eine  radikale  Hilfe  ist  nur  durch  die  Herniotomie  möglich;  bei 
kleiaen  Brüchen,  die  als  solche  diagnostiziert  werden,  wird  man,  wenn 
es  sicU  um  kräftige  Individuen  handelt,  zur  Operation  raten.  Bei  den 
Verlagerungen  der  stark  gedehnten  Blase  sind  das  Alter  der  Kranken, 
ihr  Gefäßsystem,  entzündliche  Veränderungen  am  Harnapparate  häufig 
eine  Gegeuanzeige  für  den  radikalen  EiiigrlfT 

Die  ZystohcrDtotomio  besteht  darin,  daü  man  die  Blase  ohne  sie 

ra  verletzen  bloßlegt,  aus  ihrer  Umgebung  löst,  versenkt  und  die  Hadikal- 

ifperation   des  Bruches   anschliellt.     Ist   eine  Verbindung   von   Bruchsack 

and   Blase  bei   den   paraperitoüealen  Brüchen   vorhanden,   so   sucht  man 

beide  stumpf  von  einander  zu  lösen.    Der  Brui-hsack  wird  ligiert  und  ab- 

g"etrennt.  die  Blase  versenkt.  Ist  die  Lösung  wegen  derber  Verwachsungen 

on  möglich,  so  obwaltet  kein  Bedenken,  wie  beim  Zoekalbruch  beide  zu 

rersenken  und  die  Bauchdeekenmuskel  darüber  nach  den  Regeln  für  die 

Itadikalopemtion   zu   vernähen.     Die  Resektion   der   vorgefallenen   Blase, 

von    Monod  und  Dolagenifcre  empfohlen,  hat  keine  Berechtigung. 

In  derselben  Weise  verhält  man  sich,  wenn  bei  der  Herniotomie 
die  Blase  als  zulUlUger  Befund  ungetroCfeD  wird  und  unverletzt 
bleibt. 

Ist  die  Blase  verletzt,  so  wird  sie  entweder  genäht  und  versenkt 
oder  die  gesetzte  Lücke  wird  zur  Drainage  benutzt.  Die  Operation  der 
VVahl  ist  wohl  die  exakte  Naht  mit  Katgut  und,  wie  schon  Verdier 
empfohlen  hat,  die  Einlegung  eines  Verweilkatheters.  Die  Naht  wird  mit 
^a.t^it  unter  Schonung  der  Schleimhaut,  am  besten  in  Etagen,  angelegt. 
iJie  ünicbpforte  wird  verschlossen,  doch  wird  eine  Drainage  bis  zur  Naht- 

3«» 


596 


0.  Zockerkaudl. 


stelle  der  Blase  geführt.  Man  wird  diese  Methode  aoch  bei  be3lt»h«nd«r 
Zystitis  wählen,  mir  h(^\  weiter,  schlaffer  Blase,  wenn  der  disloziert*  Tril 
nicht  gut  durch  den  urethral   eingeführten  Katheter  entleurbar  ist«   wird 
die  Anlegung  einer  Fistel  da»  zweckmäßigere  Verfahren  sein.    In  dies«>ni 
Falle  führt   man   ein  Rohr  durch   die  Wunde   in  die  Blase,   snapendiert 
diese  eventuell  durch  einige  Nähte  in  der  Wunde.    Wird  die  Verlelzung 
der  Blase   erst  im  Verlaufe  nach  der  Operation   manifest,  so  wird  man 
leichtere  Symptome,  Harn besch werden,  Hämaturie,  zuwartend  behandeln. 
Der  Verweilkatheter  hat  in  zahlreichen  F&llen,  Tage  nach  der  Operation 
angewendet,  Heilung  gebracht   [IsraeP^*),   Guelliot'"),    Reverdin^l 
u.a.].   Schwerere  Symptome  erheischen  ein  aktiveres  Vorgehen;  tatsAch- 
lich  sind   derartige   nachträglich«  Kröffnungeu   der  genähten  Wunde   mit 
Erfolg  selbst  eine  Woche  nach   der  ersten  Operation  ausgelllhrt  worde 
In  der  Mehrzahl  dur  Fälle  wurde  die  Wunde  geöffnet  oder  durch  cin^ 
neuen  Schnitt;,  die  Epizystotomie.  die  Blasenverletzung  bloßgelegt. 

Wichtig   erscheint   eine    übersichtliche   BloÜlugung    der   Blaseor« 
tetzung,  wozu  nötigenfalls  auch  das  Bauchfell  eröffnet  werden  muß. 

Eine  im  Wundverlaufe  nach  der  Herniotomie  auftretende  Blasen- 
fistcl  wird,  wenn  lokale  und  allgemeine  schwerere  Symptome  fehlen,  am 
besten  mit  dem  Verweilkathcter  behand(*lt.  Stoinbilduugen  nach  U*^rQi(i- 
tomien  sind  wohl  meist  um  wandständige  Nahtßlden  entstanden.  Haften 
die  Konkretionen  an  der  Rlasenwand,  so  erfordern  sie  zur  Entfernung  die 
blutige  Eröffnung  der  Blase. 


Verlagerungen  der  weiblichen  Blase,  Vorfall  durch  die 

Harnröhre. 


j 


Die  nahen  anatomischen  Beziehungen  der  weiblichen  Blase 
Genitale  lassen  es  begreiflich  erscheinen,  daß  Veränderungen  der 
Scheide  und  Gebärmutter  auch  die  Blase  in  Mitleidenschaft  ziehen 
müssen.  Die  Blase  kann  nach  oben,  nach  den  Seiten,  nach  abw&rts 
disloziert  werden;  sie  kann  endlich  in  sich  selbst  eingestülpt,  zur 
HamrCihre  vorfallen. 

Schon  die  physiologische  Antefleiion  des  Uterus  bedingt  eine 
Form  Veränderung  der  Blase,   und   zwar  eine  Vorbuchtung  ihrer  hinteren 
Wand  durch  den  Uterusfandus.   Klinisch  ist  diese  Änderung  der  Kugel-     ^ 
form  der  Blase  ohne  Belang. 

Bei  hochgradigf'r  Äuteflexlo  uteri  dringt  der  Fundus  zwisclien  jq 
Blase  und  Zervix  ein,  wodurch  allmäblich  ein  Uoherrücken  des  Blasenkftrpers^ 
sich  entwickelt;  die  Gravidität  kann  unter  solchen  UmstäJidea  schwun^^ 
Blasensyraptome,  seihst  Inkarzeration  [Ahlfeld'**)]  zur  Folge  haben.         i 


Pie  Brkmukuagen  der  Harn'blasQ. 
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Der  wachsende  gravide  Uterus  drängt  die  Blase  zunächst  gegen 
dj'a  Sjoiphyse,  wodurch  ihr  sa^ttaler  Durchmesser  Terkleinert,  oft  völlig 
Äofg^Ii^J^ßii  wird.  Neben  Abplaltung  der  Blase  sieht  man  diese  mit 
dein  Uteras  uacb  aufwärts  steigen,  so  daO  sie  ihre  Kugelform  völlig  eiu- 
VjQiJt.  Ehenso  sind  Myome,  Adnexgcschwülst**  geeignet,  die  Blase  nach 
oben  21  ziehen.  Nach  aufwärts  verschoben  wird  die  Blase,  wenn  wach- 
eende  Geschwülste  das  kleine  Becken  zu  erfüllen  beginnen. 

Seitliche  Dislokationen  der  Blase  können  durch  Zug  oder  Druck 
bedingt  werden.  Schrumpfende  parametrane  Exsudate,  Verwachsungen  als 
Folgff  abgelaufener  Perimetritis,  verziehen  die  Blase  nach  der  Seite,  wäh- 
rend seitlich  entwickelte  Tumoren,  intraligamentäre  Gftschwfliste,  die  Blase 
XQT  Seite  schieben,  wobei  der  Blasenkßrper  gewöhnlich  gleichzeitig  eine 
Drehnng  erleidet.  Im  Wochenbette  hat  die  Blase  die  Tendenz,  sich  nach 
rechts  zu  lagern  und  dorthin  sich  auszubuchten. 

Ist  die  Gebärmutter  retrovertiert  oder  retroflektiert,  so  fehlt 
die  Uteruswölbung  an  der  hinteren  Blasenwand;  in  stärkeren  Graden 
Jr&ngt  unter  diesen  umständen  die  nach  vorne  gekehrte  Portio  den  Blasen- 
'grnnd  nach  vorne  und  aufwärts.  Ein  Rückw&rtssinken  des  graviden 
Ct.«z~as  setzt  mit  einemmale  schwere  Störungen  in  diesem  Sinne.  Die 
Bia^^e  wird  in  die  Höhe  gehoben  and  die  lange  ausgezogene  Harnröhre 
du  i~cli  den  Cervix  uteri  bis  zur  völligen  Aufhebung  ihrer  Lichtung  kom- 
pz~iS33iert. 

Am  häufigsten  und  augeiifölligsten  sind   die  Verlagerungen  der 
B  X  a.8e  nach  abwärts:  wiederholte  Geburten,  wobei  in  der  Anstreibungs- 
p^i"iode  der  untere  Teil  der  Blase  mit  der  Scheide  nach  abwärts  gedrängt 
wii-<i,  die  Erschlaffung  des  Beckenbodens,  der  Scheido  und  des  Scheiden- 
ei- in  ganges  geben  die  Disposition  für  die  Senkungen  der  Blase,  die  stets 
irr*      "Vereine  mit  dem  Deszensus  der  Scheide   und  Gebärmutter  auftreten. 
1*^1  IX  Vorfalle  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  folgt  die  Blase  der  vor- 
Ä^r^n  Scheidenwand,   an  welche   sie  festgeheftet  ist.     Die  Harnröhre,   in 
i^^^em  unteren  Anteile  am  Knochen  fixiert,  kann  der  Blase  in  ihrer  Be- 
^^"^g^ung   nach   abwärts   nicht   folgen,    weshalb   nur   ihr  vesikaU'r   Auteil 
t*  *»-<5li  unten  sinkt    Bei  den  geringsten  Graden  zeigt  sich  nur  bei  Wirkung 
«It-r    Bauchpresse  eine  Vorwölbung  der  hinteren  Vaginalwand,  in  mittleren 
Gra-den  hat  die  Harnröhre  einen  horizontalen  Verlauf,  die  Blase  ist  sand- 
elt» x-^rmig  geteilt,  ein  Teil  ist  deszendiert,  der  andere  im  Becken;  in  den 
sclxTPersten  Formen  ist  die  Harnröhrenmündung  der  höchste  Punkt;  die 
TT  r«»lhra  verläuft  senkrecht  nach  abwärts  und  die  Blase  ist  so  vollständig 
göstürzt,  dali  ihr  Scheitel,  der  nahe  au  den  Muttermund  heranreicht,  zu 
tiefst  liegt. 

Endlich    mögen    jene    nnregel mäßigen    Formverändernngen, 
IScliJeflagerangen,  partiellen  Aussackungen  der  weiblichen  Blase  Erwähnung 
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findeil,  dip  als  Folge  operativer  Lösungen  derselben,  wie  abnormer 
lieh  erzeugter  Stellungen  der  Gebärmutter,  nach  Myomexstirpationen, 
der  abdominellen  Karzinoraoperation  des  Uterus,  nach  der  Alexander- 
Ädamsachen,  wie  nach  der  Freund-Wertheimsohen  Prolapsopcratioo 
beobachtet  worden  sind. 

Die  Symptome  sämtlicher  genannten  Veränderungen  der  Form  und 
Lage  sind  wenig  charakteristische  Störungen  der  BÜktion.    Es  präraliert 
bei  jeder  Fixierung   der  Binse   der  bäufigo  Harndrang,   der   unbeeinfluUt 
von  Ruhe  und  Bewegung,   von  aufrechter  und   liegender  Position   bleib 
dagegen  durch  sein  Auftreten  in  kurzen  Intervallen  recht  quälend  wer 
kann.     Es  fehlt  der  Blase  in  jeder  der  genannten  Zwangsstellungen 
Möglichkeit  der  freien  Entfaltung;  schon  bei  geringen  Harnmongen  g 
vielleicht  ein  Teil  der  Blasenwand  in  Spannung,  was  sich  als  Mahnung 
zum  Harnlassen  äußert.   Zieht  die  veränderte  Lage  der  Blase  die  Harn- 
röhre  in  Mitleidenschaft,   wird   diese,   was   bei    übermäOiger  ÄateflexioD, 
bei  Retroflexton,  bei  Prolaps  des  Uterus  vorkommt,  komprimiert  oder  g«?- 
knickt,  90  tritt  Dysurie,  Schwierigkeit  des  Harnlassens,  selbst  komplett« 
Harnverhaltung  ein.    Die  schwersten  Harnretnntionen  mit  kolossaler  Cber- 
dehnung  der  Blase   sehen  wir   bei  der  Retrotieiion  des  graviden  Uterus. 
Das  durch  die  Gravidität  gelockerte  Gewebe  begünstigt  die  Entstehung 
TOD    Zystitis,   die   unter   diesen   Umständen   meist  einen  schweren,   oA 
diphtheroiden  Charakter  aufweist. 

Während  die  Störungen,  die  durch  den  vaginalen  Prolaps  der  Blase 
bedingt  werden,  leicht  erkennbar  sind,  ist  die  Diagnose  in  den  übrigen 
erwähnten  Arten  von  ßlasenverlagerung  nicht  immer  leicht  zu  stellea. 
Es  bedarf  dazu  des  genauen  gynäkologischen  Befundes,  der  Feststellung 
namentlich  der  Form,  Größe  und  Lage  des  Uterus.  Doch  wird,  um  in 
einwandsfreier  Weise  die  bestehenden  Störungen  lu  erklären,  die  gynäko- 
logische Untersuchung  durch  die  Kystoskopie,  eventuell  durch  die  Unter- 
suchung mit  dem  Katheter  zu  ergänzen  sein. 

Die   Kystoskopie   gibt   aber   die    Unregelmäßigkeiten   der   Foi 
schönen  Aufschluß.    Zunüchst  wird  ein   stärkeres  Vorragen   des  ütei 
gegen  die  Blase  oder  das  Fehlen  jeder  Uterusprominenz  zu  beobachtei 
sein.   Die  Unmöglichkeit,  durch  Injektion  von  Flüssigkeit  eine  Eugelfoi 
der  Blase  zu  erzieleu,  ist  ebenfalls  von  Wichtigkeit.   Einseitige,  asymm« 
trische  Veränderungen  der  Form  siud  durch  trichterförmige  Vertiefungen 
gekennzeichnet,  die  zum  Unterschiede  von  Divertikeln  keinen  umschri 
benen  Eingang  besitzen,   sondern   ohne   scharfe  Grenze   in   die  Lichtun*  m 
der  Blase  übergehen. 

Verschiebungen  des  Trigonums  sind  durch  asymmetrische  Lag^  : 
rung  und  abnorme  Richtung  der  Harnleitermündungcu  oder  eines  de-  -q 
selben  kenntlich.  Das  Ligamentum  iuteruretericum  hat  nicht  die  normi 
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tfuft^  Richtnng,   sondern   verläuft  schräge,  außerhalb   der  Frontalebene; 

ttach    ein  Aaseinanderffeicben    der   Ureterenostien   läßt   sich   beobachten. 

Z}ie  Untersuchung  mit  dem  Kystoskop   läßt   eine  solche  mit  der  starren 

Sonde  als  überflüssig   erscheinen;   auch   mit  dem  Kystoskop   kann   man 

Öb^r    die    Richtung   und   Länge   der   Harnröhre,    Über  Verlängerung  des 

BlÄsenkörpers  entsprechende  Aufklärung  erlangen. 

Mit  Ausnahme  bei  Retroßexio  uteri  gravidi  bleibt  die  dislozierte  Blase 
meist  as^eptisch.  Trotz  anhaltender  Beschwerden  ist  der  Harn  klar  und 
if,^  "Kystoskop  erscheint  die  Schleimhaut  unverändert.  Dennoch  erheischen 
(ji«>  oft  unrerhältnismäßig  großen  Beschwerden  eine  Behandlung.  let 
^j^  abnorme  Stellung  der  Oftbärmutt*>r  die  Ursache,  so  ist  sie  zu  körn- 
ig ^x~^n.  Geschwulst«  als  Grund  der  fehlerhaften  Stellung  müssen  operativ 
I>^s^itigt  werden.  Entzündliche  Prozesse,  Schwielen  sind  entsprechend 
g-y  m  Skülogisch  zu  behandein,  desgleichen  die  Cystocele  vaginalis,  die  in 
L  i^z'^')  leichten  Graden  mit  Pessarien  und  Tampons,  in  ihren  schwereren 
I  ^-n^^atire  Behandlung  erheischt.  Bei  Ausführung  der  Plastik  ist  st«ts 
^^Y^o^li  die  hintere  Scbeideuwand  einzubezieben,  die  nebst  dem  neuen  gut- 
^g-^t^ildeten  Damme  der  Blase  eine  feste  Stütze  bietet. 

Der  Vorfall  der  invertierten  Blase  durch  die  Harnröhre  ist  nur 
t^^x*^^  weiblichen  Gcschleehte  möglich.  Die  Binse  wird  entweder  partiell 
f^^i^  einem  Scbleimhantanteil  oder  komplett  in  allen  ihren  Schichten 
jjx»^K"**i  ^^'^  Harnröhre  ausgestülpt,  so  daß  ihre  Sohleimhautßäche  vorliegt. 
^^^As  ist  dabei  die  Harnröhre  stark  erweitert  und  erschlafft. 

Das  Leiden  scheint  auch  kongenital  vorzukommen  [Fall  von  Lowe*")], 
■^^^IMcht  durch  eine  angeborene  Weile  der  Harnröhre  bedingt.  Es  ist  jeden- 
ff^lls  bemerkenswert,  daß  der  Blasenprolaps  meist  in  den  ersten  Lebens- 
ytioniten  oder  Jahren  [Weinlechner^'-'*),  Oliver***),  Pilgram***)],  nur 
Ausnahmsweise  im  späteren  Lebensalter,  beobachtet  wurde.  Eine  gewisse 
Sohlaffheit  der  Blase  und  des  Beckenbodens  muß  hier  als  prädisponie- 
rendes Moment  vorhanden  sein;  heftige  Tenesraen  und  Dysurie  scheinen 
anter  solchen  umständen   geeignet,   den  Vorfall  vorzubereiten,   der  dann 
ganz    plötzlich   auftritt.     Thompson'"*)   fand  bei  einer  40jährigen  Frau 
den  Vorfall  einer  entzündlich  schwer  veränderten,  mit  Inkrustationen  ver- 
sehenen   Blase;    aueh    im   Falle    von   Percz'^^l    wird   erwähnt,   daß   die 
&3    Jahre   alte   Frau   au   Harnbescbwerden,   Dvsurie   und   Retention   des 
Harnes  gelitten  hatte. 

Der  Vorfall  gibt  ein  recht  charakteristisoh^^s  Krankheitsbild;  er 
stellt  sich  als  blauroter,  kugeliger,  mit  Schleimhaut  bekleideter  Tumor 
*^»P,  der  zwischen  den  Labien  vortritt,  beim  Schreien  praller  und  größer 
^^rd,  sich  elastisch  anfühlt  und  durch  Druck  sich  verkleinern  läßt;  wichtig 
*8t,  daß  die  Geschwulst  eine  Flüssigkeit  absondert,  die  zwischen  den 
halten  abläuft.  Der  Vorfall  hat  die  Größe  einer  Wallnnß,  kann  aber  auch 
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die  eines  Apfcls,  oiner  Orange  erreichen.  Um  den  Hals  der  Geschwuirt 
sind  die  Falten  der  HarnrOhrenniündung  sichtbar.  Der  Finger  kftAD  mf 
kttrzere  oder  längere  Strecke  neben  der  Gescbwolst  zwischen  dieser  and 
der  Harnröhrenwand  vorgeschoben  werden. 

Der  Tumor  ist  in  die  Harnröhre,  oft  nur  bei  Anwendung  der  Nar- 
kose, reponibel.  ■ 

Über  die  subjektiven  ZRiohen  läOt  sich  aus  den  Mitteünngeo  ii=K 
der  Literatur  nicht  viel  CharakterisÜscUes  entnehmen.   Die  starke  Dehnnn^^ 
der  Harnröhre  sowie  der  Blase  erteugt  wohl  ein  lebhaftes  GefQhl 
Harndranges.    Harntr&ufeln  ist  die  Kegel,  doch  ist  auch  HarnverhaUiirr 
beobachtet,  wobei  mit  der  Reposition  der  Geschwulst  Harn  abfloß;  es  ist 
denkbar,  daß  bei  partiellem  Vorfall   der  Blase,  wenn  das  Trigonam  inj 
seiner  Lage  verbleibt,  der  Tumor  Harnverhaltung  erzeugt. 

Die  Diagnose  der  Blaseninversion   ist  nicht   immer  leicht  iii| 
stellen.     Der  Urethralprolaps,  der  Vorfall  eines  Tumors  der  BIi 
durch  die  Harnröhre,   namentlich  aber  der  Prolaps  des  zystisch  ei 
weiterten  Harnleiterendes  liefern  klinisch  ähnliche  Bilder. 

Zunächst  ist  zur  Differenzierung  die  Oberfläche  der  Geschwulst 
beachten.  Liegen  die  Haruleitsrmündungoii  frei  vor,  so  kann  über  Ali 
Natur  der  vorliegenden  Schleimhaut  kein  Zweifel  bestehen.  Ein  Tumo 
der  Blase  wird  sich  durch  seine  Oberfläche,  seine  derbere  Konslsteii 
charakterisieren,  er  bleibt  gleich  groß,  laßt  sich  vielloicht  In  ioto  r«pi 
nierea,  nicht  aber  verkleinern.  Der  zystisch  erweiterte  Harnleit-er  wir 
durch  seine  Transparenz  kenntlich  sein,  obwohl  er.  mit  Blase nscbleimhati 
bekleidet,  dem  Ansehen  nach  dem  BlasenvorfaU  am  nächsten  kommt 

Der  in  der  Literatur  als  angeborene  Ausstalpnng  der  BUse  ^f^M 
Lowe  beschriebene  Fall  ist  zweifellos  der  Vorfall  eines  zystisohen  Ham^^ 
ieiters. 

Die  mechanischen  Verhältnisse  beim  Prolaps  der  BUs« 
derart,  daß  bei  totalem  Vorfall  ein  Instrument  in  der  Harnröhre  nur 
kurze  Strecke  vorgeschoben  werden  kann:  wo  dies  nicht  der  Falt^  ist 
Blasenlichtung  zu  einem  Spalt  reduziert  oder  fehlt  gänzlich. 

Beim   Urethralprolaps   dringt  die   Sonde   anstandslos   in   die   BL 
deren  Lichtung,  auch   wenn  die  Geschwulst  vorliegt,  normal   ist. 
L'reterzyste   sowie   einen  Tumor   kann   man  nach  erfolgter  Reposition  in 
der  Blase  k)'stoskopisch  nachweisen.    Kach  Reposition  des  Blaseoprolapsw 
finden   sich,   von   den  Veränderungen    der  Blasenschleimhaut   abgesehf*n, 
kystoskopisch  keine  abnormen  Bildungen  in  der  Blase. 

Die   Behandlung   hat   als   erste   Aufgabe   die   Reposition    di 
prolabierten   Blase.     Dieselbe  wird   bei   erhöhtem  Becken,    eventuet 
sogar  in  Narkose,  manuell  oder  Instrumenten  ausgefflhrt  Zur  Verhüll 
des  abermaligen  Auftretens  des  Prolapses  wird  man  Bettruhe  empfehle! 


r  »n~ 

it  di^ 

Difl* 

in 
«w 

en, 

"ä 


Die  ErVranknngen  der  Harnbtsse. 

die  Kranken  ferner  anweisen,  in  liegender  Stellung  ohne  Anstrengung  der 
fiauohpresse  zu  urinieren.  Die  Tamjionade  der  Sciieide  hat  sich  wieder- 
holt  onter  diesen  Umständen  gut  bewährt.  Einer  Kranken  Trendelen- 
burgs*")  wurde  nach  Beposition  die  Scheide  tamponiert,  die  Beinchen 
gebunden  und  in  den  ersten  sechs  Tagen  der  Hsirn  mittels  Katheters 
entleert.  Nach  zwölftägiger  Bettruhe  war  Heilung  t'ingetreteu,  d.  li.  in  den 
weiteren  Monaten  ward  kein  Rezidiv  des  Vorfalles  hemcrkt.  Beim  habi- 
tuellen Prolaps  der  Blase  wäre  operativ  die  Verengerung  der  Harnröhre 
nach  den  bekannten  Methoden  (Paraffininjektion,  Torsion,  Plastik)  anzu- 
:itreben.  Bei  gleichzeitig  bestehender  Zystokele  wäre  die  Kolporrhaphie, 
ereutuell  Eolpoperineorrhaphie  auszuführen. 

Die  Entzündungen  der  Blase. 
1.  Akute  Zystitis. 

VorkonuneQ  und  Ätiologie.  Wir* bezeichnen  als  Zystitis  die  Snmme 
jener  Veränderungen,  welche  die  Wand  der  Blase  unter  der  Einwirkung 
patliogener  Keime  eingeht.  Die  hier  in  Frage  kommenden  Krankheits- 
erreger, wie  die  Wege  der  Infektion  sind  bereits  (Bd.  I,  S.  442) 
ausrchrlich  erörtert  Die  Blase  kann  von  der  Harnröhre,  von  den  Niereu 
h^z*,  durch  eine  abnorme  Öffnung  (Fistel,  Wunde),  ferner  auf  dem  Wege 
d^r  Blutbahn  und  endlich  durch  direktes  Einwandern  der  Keime  aus 
benachbarten  Eiterherden  infiziert  werden. 

Ks  ist  aus  dem  Eiperimente  erschlossen  worden,  daß  nur  einzelne 
hoolivirulente  Kulturen  geeignet  sind,  die  unverämlerte  Blase  zu  infizieren. 
K^^      müssen  meist  Veränderungen  des  Organes  vorhanden  sein,   wenn  die 
BT^mrae  Gewehsveräüderungen  erzeugen  sollen.    Die  Blase  besitzt  in  ihrem 
iir>.it:     einem   fiJrmlichen   Kntikularsanme   versehenen   Epithel   einen   wirk- 
samen Schutz;   auch   ihre   physiologische  Aufgabe,   vermöge  welcher   sie 
^i<2lB.  in  Intervallen  ihres  Inhaltes  entledigt,  macht  sie  geeignet.  Keime, 
^y^e    diese  ihre  Wirkung  entfalten   konnten,  zu   eUminieren.    In  diesem 
c^ljtxie  müssen  Epitheldefekte,   also  Verletzungen,   dann  Störungen 
ixi      ^*'"  Harnentleerung  (Retention)   als   prädisponierend   für  die  Eut- 
Btebuug  von  Iitfektionea  bezeichnet  werden. 

Selten  ist  die  Entzündung  der  Blase  die  einzige  Manifestation  der 

■Brkra'^'"'"Sf  häutig  tritt  sie  erst  im  Verlaufe  einer  urethralen  oder  renalen 

Bricrankong  auf.    Die  Infektion  trifft  entweder  die  bis  dahin  unveränderte 

Vilase    **<*Pr  diese  war  bereits   der  Sitz  einer  Erkrankung   (Stein,  Tumor). 

Entzündungen  der  Blase  kommen  in  allen  Lebensaltern  vor.    Bei 

Kadern    sind   Steine,   selten    Geschwülste,   die   Gelegenheitsnrsache. 

Aach    anscheinend  ganz  spontane  Formen,  durch  Enteritis,  Vulvovagi- 

Bitis     Veranlaßt,   kommen   vor.     Äußerst  selten   ist  Harnverhaltung  bei 
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Krkrankuugon   des   Zentralnervensystems   der   Kinder   difr   UrsAcEe 
BlascD(^ntzündung. 

In  den  Zeiten  der  Pubertät  ist  bei  Männern  die  gonorrhotji 
Urethritis,  was  die  Häutigkeit  des  Vorkommens  anlangt,  in  erster Lii 
als  Veranlassung  der  Blasenenttflndung  zu  nennen.  Die  verschied 
Fonnen  der  Harnrntention  jüngerer  Lebensalter  (Prostatitis.  Hi 
röhrenstriktur,  spinale  Prozesse)  sind  ungleich  seltener.  Bein»  geschled 
reifen  Weibu  sind  neben  der  Gonorrliae  die  Schüdiguugen,  denen  die  Rliü 
während  der  Gravidität  ausgesetzt  ist,  die  Tranmen,  die  sie  wahrem 
des  Geburtsaktes  erleidet,  die  häufigste  Veranlassung  fQr  die  luflj 
tioii.  Dif  urethrale  Infektion  ist  vermöge  der  Knrze  und  Weit«  der  Hui 
röhre  häufig  und  Erkrankungen  der  Vulva  und  Vagina  greifen  leicht  u 
die  Blase  über.  Kndlich  wären  die  eiterigen  Erkrankungen  dar  Adnfl 
und  Parametrien  als  ätiologisch  wichtig  zu  erwähnen,  indem  die  Dl« 
von  diesen  Herden  durch  Überwanderung  der  Keime  direkt  tnfiz 
werden  kann. 

Die  gjnäkologischen  Operationen,   bei  denen    die  Blase  aus 
l'mgebung   losgelöst   wird,    setzen   Gewebsveränderungen    (Stase,    i> 
Hämorrhagien  der  Blasenwand),  durch  wolche  die  Blase  der  Infekti 
auÜerordentlichem   MaDe  ausgesetzt  ist,  die  denn  auch  bei  ÄusfUbi 
des  Katheterismus  unausweichlich  einzutreten  pflegt. 

Jenseits  des  (»O.  Jahres  nimmt;  die  Anzahl  der  Krkrankange 
Zystitis  in  außerordentlichem  MaÜe  zu.  Die  Blase  wird  insufBueot, 
PS  durch  Prostatahypertrophie  oder  durch  eine  genuine  Verändoi 
des  Blasenmuskels,  sie  erleidet  in  ihrer  Form  Veränderungen  (Divert 
gehöhlter  Fnndus  etc.),  welche  sie  zur  Infektion  disponieren,  die  wir 
unter  Vermittlung  des  Katheters  zustivnde  kommen  sehen.  Selten  o: 
allen  Lebensaltern  möglich  sind  Kctzöndungen  der  Blase  im  Verlaufe 
allgemeinen  Infektionskrankheiten  suwie  die  durch  Parasiten 
dingten  Formen  (Bilbarziazystitis). 

Anatomische  Befände.    .\m  Kadaver  schwinden  in  der  Mehrzahl 
Fälle  von  akuter  Zystitis  die  sichtli.iren  Zeichen.   Doch  sind  wir,  seitd< 
wir  am  Kranken  mit  dem  Kystoskope  die  entzündete  Schleimhaat  ■ 
dreren,  über  die  Verändeningen  orientiert.    Die  Entzfindung  ist  entw« 
nur  auf  einzelne  Stellen  begrenzt  oder  hat  die  Schieimbaut  diffoa  ergrij|{ 
Was  vor  allem  auflallt,  ist  die  Kötung  und  Schwellung  der  Schi 
haut.    In  der  Norm  ist  die  Schleimhaut  glatt;  auf  gelbem  Grunde  ist 
zartes  GefaOnetz  sichtbar,   dessen  Maschen   nur   gegen   die  Mündaoij 
dichter  werden.    Bei  Zystitis  verschwindet  die  GefUJramifikation  and 
einer  difi'usen   dunklen  Bf»tnug  Platz,   in  welcher   distinkte  OeßlÜe 
mehr  sichtbar  sind.    Die  Schleimhaut  ist  dicker,  an  der  Oberfläche 
artig  aufgelockert,  oft  in  starre  Falten  gelegt.    Weißliches  Sekret  hai) 


Die  ErkranltQngen  der  Harabiase. 
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da  tt  X2(i  ^oi't  AU  der  OberSäcbe.  In  anderen  Fällen  fielen  wir  die  Schleiin- 

baat         fleckig  gerötet,   wie   von  Blutungen   durchsetzt,   oder   es   sind   aus- 

gehr^^  i*'*'^^  Hämorrhagien  inmitteu  der  entzündeten  Schleimhaut  sichtbar. 

In  schwereren  Formen  zeigt  die  Schleimhaut  Substanzverluste 

QQf    j-w  "**  der  Höhe  der  Falten  oder  difFas  verbreitet,   deren  Grund  blutig 

fot   ^=»der   miÜfilrbig   nekrotisch   zerfUllt.     Stellenweise   haften  an   sulchea 

8tc\L^^n  noch  Reste   der  Schleimhaut   als  flottierende  Fetzen;   auch  zfthes 

Seta"^^t,  Phosphatkrilmmel   sind   auf  der  Oberfläche   zu   sehan.     Bei  aus- 

gebr^^iteter  Diphtherie  der  Blase  erscheint  ihre  Schleimhaut  zu  einer 

^Q^^^«lmäßig  höckerigen  blutenden  Ulzerationsflächo  umgewandelt. 

Exfoliationen  der  Blasenschleimhaut  als  Folge  nekrosierender 
Entacöndutig  sind  oft  bei  Graviden,  ausnahmsweise  beim  Manne  [Proslata- 
hrp^xtröphie,  Balvay ^*'')],  Harnröhrenstriktur  [Hausmann""'*}]  beim 
£iaclti  [Dysenterie,  Orlowsky^"*)]  beobachtet.  Der  sequestrierte  Sack  hat 
oft  erhebliche  Dicke,  bis  zu  5  mm,  und  besteht  aus  der  nekrotischen 
Sctileiinbaut,  an  der  häufig  Reste  der  Muskularis  haften. 

Wir  haben  es  bei  diesen  exfoliativen  Knt/flndungen  mit  einem  nur 
g-i-Aduell  Toa  den   diphtheroideu  Zystitiden  verschiedenen  Prozeß  zu  tun. 

Die  als  Zystitis  follicularis,  granularis  [Chiari""),  Stoerk"")] 
►«»at^ichneten  Formen  sind  makroskopisch  datlurch  charakterisiert,  daß  die 
O  !:>  ^' i^i^lit)  <l^r  Schleimhaut  durch  difl*»»  verbreitete  weiUlicho,  grauliche 
p  arischen,  Knötchen  wie  gekörnt  erscheint.  Gewöhnlich  sind  diese  oft 
liirs«korngröUen  Bildungen  im  Trigonuni  besonders  dicht,  doch  finden  wir 
sio      *"ch  diffus  gleicbmiiüig  über  die  Schleimhaut  ausgesäet. 

Histologie  der  akuten  Zystitis*).   Die  einfache  Eatzaadung  der  Blase, 
Z  y  stitis  Simplex,   ßlasenkatarrh,   ist  durch  Hyperämie,    Ödem   und 
Infiltration   der  Schleimhaut  charakterisiert.     Das  Epithel  ist  in  frühen 
Stadien  gänzlich  unveründi-rt.   Wir  finden  die  Schleimhaut  beträchtlich  ge- 
schwellt,  durch   seröse   Durchtränkung   das   Stroma  gelockert;   die   zum 
Kpithel  ziehenden  Kapillaren  sind  stark  erweitert,  oft  auch  strotzend  ge- 
fallt;  in  letzterem  Falle  entbalteu  sie  meist  zentral  vorwiegend  rote  Blut- 
körperchen,  wandstündig   dicht  anein and erge lagerte  polynukleäro   Leuko- 
zyten, häuiig  darunter  solche  mit  eosinophiler  Körnung.  Übereinstimmende 
Zellfoxroen  finden  sich  auüerhalh  der  Hlutbahn  im  Gewebe  der  Ödematös 


*)  Der  UnuUnd,  daß  die  histologischen  VorgÄngc  bei  Zystitis  systematisch  bislier 

mcht     «tudiert  «iod,   Tersalaßt  niieh,   deu  Gpgeustaiid,   der  mir  »ucb  vom  klinisolien 

i^üLitd  punkte  wichtig  geoug  ersnheiut,  ausfttUrlicUßr  tu  erörtern.    Da«  Tenreodete  Mnte- 

n«!    ist  lum  größten  Teile  bei  Oporationen  gewouocD  and  lebenswarin  tu  Pixierun^ü- 

^tmaSgkeii  eingelegt  worden.    Kin«  Anzahl  Prilparate,  die  febltfn,  hat  Herr  I>r.  Stoerk 

>ni    '^Wiener  pathologisch -anatomischen  Institute  aus  seiner  reichen  Sammloug  znr  Ver- 

^ignag  geäieUt,  woför  ich  ihm  größten  Dank  schulde. 
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gelockerten  Schleimbant,   unrpgelmäüig  in  den  Saftspalten  zer 
zu  kleinen  Komploxim  voreint  (Fij(.  28). 

Bei  weiterer  Ausbildung  des  Prozesses  nimmt  die  Schwellung 
Schleimhaut  durch  lOinlagerung  von  Zcllmasscn  (Infiltraten)  zu,  die  i 
Gewebe  diffus  verbreitet  oder  zu  umschriebenen  Ausninmlungen  te 
sind.  Sie  bestehen  aus  mono-  und  pol^nukleären  Kundzellen,  darunter  1 
auch  Formeu  mit  letchlichem,  stark  eosinfiirbbarem  Protoplasma.  B« 
häufig  ist  der  Befund  von  kernlosen  und  kernhaltigen  HyalinkC-rpirrofa 
Stellenweise  finden  ;siob  besonders  dißhte  Tufiltrate  aus  mononnklt-j 
Kundzellen  mit  spärlichem  Protoplasma  und  dunklem  Kern,  insb«S0Dd 


^" 


>' 


^V 


W^ 


:/»* 


,'J 


Fig.  28.    Akute  ZTstitis.    Frfihes  Stadlam. 

DiffdefU«  tnrdUrt,  itrotund  nlt  {tolrsnVlilnti  LtuktufttD  [«flült.   Ute  fish  Ictmluitt  MoiuUa  \ 

IfillllHetv  (TirKr.n:!-) 


um  die  Gef&ße,  dann  auch  der  Oberfläche  entlang,  derart  daß  sie, 
der  Basalmembran  am  dichtesten,  von  da  aus  gegen  die  tiefere  Schk 
der  Schleimhaut  sich  allmählich  verlieren.    Innerhalb  dieser  Infiltrat 
zone   finden   sich   außerordentlich   zahlreich   Kapillaren,    die    steUeni 
auch  stark  erweitert  sind,  so  daÜ  das  Bild  des  subepithelialeu  Stra 
der  Schleimhaut  geradezu  durch  diese  Yaskulaiisation  ihr  eigestQc 
Gepräge  erhält  (Fig.  29). 

Am  dichtesten  wird,  wie  gesagt,  das  Infiltrat  in  der  Schicht 
dem  Epithel:   hier  staut  der  gegen   die   Oberfläche   gerichtete  Stroi 
der  Basalmembran  und  stellenweise  sehen  wir  dip  durch  die  letztere] 
bildete  scharfe  Grenze  geschwunden,  wobei  die  Infiltration  zwischen] 
Epithelzellen  vordringt.  Auf  diesem  Wege  gelangen  die  EiterkOl 


ri^SnraalcuiigeD  der  llnnibliise 
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2fff  Oberfläche,  wo  sie,  dem  Harne  beigemengt,  dessen  Trftbung 

AedingöD.    In  Fig.  30,  S.  GOß,  sehen  wir  das  subfpitheliale  Infiltrat  Ijei 

|s(ark*?rer  Vergröücrung;  im  unteren  Teile  ist  die  Grenze  vom  Epithel  zum 

SQ^epithelialen  Biudegewrhe  verstriclieu.  Am  Epithel  erscheint  der  Zell- 

■■Toi-band  vielfach  gelockert,  in  dichten  Zügen  sieht  man  die  polynukleären 

^•^Mkozyten  zwischen  die  Kpilhelzelle«  dringen.  Die  im  Harnblasenepithel 


'.^y^^^m"^:, 


-•Vt 


~p^ 


Fiff  29.   Akute  Zystitis. 
«/«  HtipItktUftl«  InflltatloaiMai.   y/ pftclrukolit«*  iD&ltnt.    iVtrgr.  110:  l.) 

hSaägeii   Vakuolen   werden  daljei  strotzend   mit  ßiterkOrpercben   gefüllt 
und    zu  veritablen  Eiterpusteln  umgewandelt  (Fig.  31,  S.  HOT). 

Tu  den  lufiUratu»  üudeu  sieh  biswoilun,  namentlich  in  gewissen 
subakuten  Formen  der  Zystitis  vorwiegend  einkernige  Zellen,  die  dnrch 
ihre  gleichmäßig  runde  Form,  ihren  dunkel  sich  färbenden  Kern  und  ihron 
geringen  Prütüpiaümaleib  gekennzeichnet  sind  und  durchaus  Lymphozyten 
gleichen.  Sie  bilden  entweder  diffuse  Infiltrate  oder  sind  zu  rundlichen 
fiubepithelialiMi  .\nhaufungen  vereinigt,  die  an  der  entzündeten  Schleimhaut 
schon   makroskopisch   anffallen.     Solche  Knötchen   linden   sich    dann 
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zerstreut  im   Stratum   proprium   der  Schleimhaut,  häufiger  knapp  not^r 
dem  Epithel,  welches  durch  den  Knoten  gegen  die  Blascnhchtuug  huckd — 
förmig    vorgebaucht   erscheint.     Bisweilen    beherrschen   sie  geradezu  h^^ 
makro-  und  mikroskopische  Bild  (Zystitis  follicnlarisj.    Bald  sind  «s  ^ 
bloß  kompakt«  Zellanhäufungen.   bald  finden  wir  diese  von  einem  lart« 
Kapillarnetz   gleichmäßig   durchsetzt.     L'hiari'^^j   hat  auf  die   Analog» 


Ä^Va. 
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FiK<  30.   Akute  Zystitis. 

Dm  mb<plth«lbla  Ibftllml  Vi  tUrkanr  THipoOcrani:,    Büi  p  tnlnuplllwUml*  PmsI*1. 
Tr  TcrkallEtar  Bclilpintropf»B.    Z  LrvVotjlm.    iVcr^i.  SK:  I.) 


dieser  Bildungen  mit  der  FolUkolentwicklung  bei  gewissen  Formea  chio-  ^ 
nisehcr  Konjunktivitis  aufmerksam  gemacht  und  faßt  sie  als;  lymphatisches  « 
Gewebe  auf,  welches  sich  unter  piithologischon  Bcdingongeu  entwick«l(«d 
und  wieder  vollstündig  schwinden  käJiu.  Ähnlich  äußern  sich  Bbsteio  und  J| 
Lubarsch^'^*).  Przewosky"')  konnte  im  Inneren  der  Horde  an  ausge— . 
pinselten  Präparaten  ein  Retikulum  nachweisen.  Stoerk  vermißte  tu 


ij^EnraSvngeo  der  Harnblase. 

f^Un  folUkuIärer  Zystitis  in  den  EnOtchen  die  Struktur  adenoiden  Ge- 

vrobes;  er  ist  geneigt,  die  Bildungen  als  entzündliche  ßundzellenansamm- 

/ungen  aufzufassen,   ohne  jedoch  erklären  zu  können,   warum  sie  gerade 

jii      rnndlicfaer  Form   und   in   rngelni&ßiger  Yerteilung  Aber  der  Blasen- 

scl^ieimhaut  vorkommen. 
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Fig.  81.   Akute  Zjstitis. 
_^jy.    und  Diinkw»n4«fmng  tob  Ellerk4rp«rcl]en  Ivreli  4u  Bplllwl;lMi  F  BiFitfaBlvakuoIe  alt  BiUrlriVrpatck». 

(Tttjr.  S» :  I.) 


Die  Untersuchung   der  Knötchen    bei   follikulärer   Zystitis   läßt 

lieh     zwei  Typen  unterscheiden;   bei   der  einen  handelt  es  sich  um  eine 

ren  die  Oberfläche  der  Blase  zu  gewölbte,  gegen  die  Schleimhaut  oii- 

"regelnnäBig  begrenzte  lymphoide  Ruudzelleuansammlung,   in  der  Gefäße 

fehlen  and  in  welcher  di<'  /i^llen  am  Hatide  dichter,  im  Zentrum  lockerer 

angeoTdoet  sind.    Eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  dÜTuse  Infiltrat  der 

ümg'ebong  besteht  nicht,  sondern   der  Übergang  ist  von  der  Randzone 

in   gr^oz  allmählicher  (Fig.  3!;!).  Die  zweite  Form  follikulärer  Zystitis  ist 


rZackerIcAndl 


durch  Jas  Auftreten  von  Kuötchen  charakterisiert,  die  in  ihrem  Bio  mit 
LympUfollikeln  völlig  tlberelnstimmen.   Besonders  häufig  fanden  eich  dife«^ 


Pig.  82.    PjteuiofoUikulärc  'Zystitis. 


';^^?«rf%5g^ 
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iW    •■■  '--:?; 


Flg.  iiH.    Wahre  folükulfire  Zjstilia. 

2wil  iftbepltlifliftl  (•Ugsti*  LymphtalUttl  t  in  J«a  Knfttehin  «In  iMtn  OvAflntM  •teklbtr. 
Di*  dchUimka«!  i»t  UUtrkti.  (Vtrgr.  4V:  I.) 

bei  Zystitis  neben  Oeschwälstea  der  Blase.  Hier  sind  die  Knötchen 
kugelig  geformte  Änsammtungen  von  Lympbozyten,  die  an  der  Peripheri» 
dichter  und  wie  in  Reihen  angeordnet  stehen,  während  die  Uitt«  de^ 


Die  Erkrankungen  der  Hamblnse. 

Bildung  infolge  größeren  rrotoplasroareicbtums  der  Zellen  daselbst  heller 

«rsi'ti. eint  (Flfmmings  „Koim/entrnm").     Stets   sind    die  Knötchen  von 

einer»»  rarteu  KapiUarnetz  durchzogen,  hi  der  Umgebung  ist  die  Schleim- 

haat      diffus  infiltriert  und  reichlich  vaskuiarisiert  (Fig.  'A'ä,  S.  608).    Über- 

^Ing-^Ton  diffusen  zu  zirkuraslcripten  Infiltraten  kommen  vor.  Die  mono- 

nokl Staren    Rundzullen,    im    Harne    bei    Zystitis    oft    in    großen    Mengen 

^(7riB.£k.nden,  stammen  vielleieht  zum  Teile  auch  aus  Follikeln  der  beschrie- 

'>ene*Ä3Art,  die  vermöge  ihres  Baues  als  Bildungsstätten  junger  Lympho- 

2^£ex».  aufzufassen  wären.    Gleich  den  ßiterkörperc-hen  durchwandern  die 

-Cy-or»  3>hozyten  das  Epithel  und  gelangen  von  der  Oberfläche  in  den  Harn. 


» 


'^ti^^-^fr* 


'M. 


Flg.  S4.    AkuU  Zystitis. 

Du  ntapitkalikla  KaptlUrncU  »tnb«od  g«niUl.    (V*rfr.  tlD:l.} 


In  aktiver  Weise  beteiligt  sich  die  Schleimhaut  an  der  Entzündung 
»*ch  Proliferation  ihrer  Gewebselemente.  Zwischen  den  Infiltraten 
«3cn  sich  größere  protopiasmareiehe  längliehe  Zellen  mit  blassem  ovalen 
^70  and  langen  FortsHlzen,  nach  Art  junger  Dindegewebszellen.  Aus 
^Ä3  sabmukösen  GelUßen  sprossen  in  dichten  Reihen  Kapillaren,  die,  senk- 
sht  zur  Schleimhaut  aufsteigend,  knapp  unter  dem  Epithel  ein  reiches, 
£-t  lückenloses  Netz  bilden.  Diese  Netze  (Fig.  34)  neugebildeter,  dila- 
**^^^  Tter  Kapillaren,  die  st?hr  spärlich  auch  an  der  gesunden  Blase  vor- 
■^^^^=^  mmen,  bedingen  die  Rötung  der  entzündeten  Schleimhaut.  Die  Rötung 
**^*^*_jch  Injektion  und  GefäÜneubildung  ist  von  derjenigen  leicht  zu  anter- 
-^eiden,  welche  durch  Austritt  roter  Blutkörperchen  ins  Gewebe  bedingt 
*%!.    Als  Folge  der  durch  die  EntzQudungserreger  oder  ihrer  Gifte  be- 
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dingten  StOning  sehen  wir  unter  Umständen  mit  den  Leukozyten  rote 
Blutkörperchen  ins  Gewebe  austreten.  Die  ausgesprochensten  Form^^^ 
dieser  Art  bedingen  das  ßild  dor  hämorrhagischen  Zystitis.  Miktf| 
skopisch  erscheint  dabei  das  subepitheliale  Gewebe  fleckweise,  aasscbüeO- 
lieh  von  roten  Blutkörperchen  dicht  infiltriert  (Fig.  35).  Diesen  bämoBH 
rh^ischen  Bezirken  entsprechen  makroskopisch  sichtbare  schwftrsIichrötUi^H 
Flecke.  Im  übrigen  stimmt  das  mikroskopische  Verhalten  hinsichtlich  der 
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Flg.  S5.   HämorrhagUche  Z^RÜti*. 

(Prtpvul  ans  ifT  8aBinWn|  y«d  t>r.  .^tOAtl.) 

BAnorrhHtUclkM  lofillnt  (A.X}  DamBoUieh  knirp  btiIm'  ivm  ÜpiUMl;  in  inlltiitriu  Stm» 

dlUtiwte  OOU«.   (V«nT.tl:l-) 

eritzöndlichen  Infiltrate  und  der  Vaskularisation  mit  dem  beschriebene  f 
der  akuten  und  subakuten  Zystitis  überein. 

In  allen  bisher  genannten  Prozessen  waren  die  Veränderungen  ac 
die  Schleimhaut  begrenzt,  die  Muskulatur,  das  lockere  Zellgewebe  zwisdte 
den  Muskelbündeln  war  unverändert  geblieben.  Die  Verdickung  der  Bla 
war  ausschließlich  durch  Zunahme  im  Gebiete   der  Schleimhaut  hedingTjJl 

In  den  noch  zu  besprechenden  schwersten  Formen  akuter  EntzQGKLi 
düng  greift  der  Krankheitsprozeß  tiefer;   die   gesamten  Schichten 
betroffen. 
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substituiert;  diesn  Masse  besteht  aus  eioem  Netzwerk  von  fibrillärem 
Fibrin,  in  dessen  Maschen  Kern-  uud  Zellfragmente,  EiterkOrpereben  und 
Leukozyten  eingelagert  sind.  Die  angrenzende  Zone  der  tieferen  Scbleim- 
haatsohichten  ist  nicht  überall  von  der  Fibrindecke  abgrenzbar«  das  Netz- 
werk taucht  verschieden  tief  in  das  Gewebe  dor  Schleimhaut,  so  daß  dieses 
mit  der  Exsudatdecke  vielfach  wie  verschmobea  erscheint.  Diese  buaach- 


7.    ^'^ 


Fig.  37.   Krou[iöso  EntiönduDg  der  BUh, 

(Fttjiant  «ua  der  äammliiDC  too  Ur.  Stofttcfc.) 

Zb  Dlitrrt  AI«  HbrisAM  Knxii'»*''»''''"'.  darunter  iwt  b«rar»iel>«  prolifrrlrmndn  Bindiv««*W  4»t  '• 
DtLtJnDKftn  Urnikii.     Mnkf  »liM  UfORttM  Sob«.    |V«rgr.  70: 1.) 


harte  Zone  zeigt  noch  ausgedehnte  Nekrose,  es  fehlt  jede  KertifiU-bang. -^ 
nur  Reste  von  GeßlOeu  sind  darin  erkennbar.  Der  Nekrosenbereieh  setzV'^ 
sicli  in  unregelmäßiger  Linie  durch  eine  dunkler  sich  färbende  kemreich^4 
Zone  gegen  das  erhaltone  Bindegewebe  über  der  Muskularis  ab,  welehe^^j 
durch  eine  reiche  diffuse  Infiltration,  Gewebsproliferation  uud  ödemaUSs 
Durchtränkung  mücbtig  geschwellt  erscheint. 

Die  zellige  Infiltration  erstreckt  sich  bis  auf  die  tiefer  liegende 
intermuskulären  bin4iegewebigen  Interstttien.    Der  Tiefe  zu  nehmeo. 


i3s»j 


Ke  Erlranlrangen  d?r  Harnblase, 
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lnr<7lieinangeD  dann  ad  Intensität  rasch  ab,  so  daß  auch  bei  schweren 
ho^-^^scn  das  imravesikalo  Zell-  und  Fettgewebe  gänzlich  unbeteiligt 
hin  lL»eQ  kann. 

Unter   fortdauernder  selliger  Infiltration   an   der  Grenze  wird  die 

uek  x~ «tisch  gewordeup  und   zum  großen  Tpjle  in  die  Bildung  dpr  Diph- 

thei~ieniembran  aufgegangBae  Schleiiuhaut  demarkiert  und  kann  in  größerer 

Aa^<3ehnnng  abgestossen  werden;  es  entsteht  das  diphtberi tische  Geschwür. 

|>as~<?ti  Bildung  eines  gefäß-  und  zellreichen  Gewebes  kann  dieses  aui^granu- 

Ijec^D  und  es  kommt  eventuell  auf  diese  Weise  zur  narbigen  Ausheilung. 

Werden   die  gerinnenden   Kxsudatmassen    in   Form    einer   Fibrin- 

m  ^  mbran  nur  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  abgesetzt,  wobei  blod 


^^  ■  V  fc 


Fig.  38.    Eu|)b>9emittdse  Zystiti«. 

[Trlparat  fto»  der  SamiulanK  von  Or.  SlDork.) 
li^    okarao  AiUil«  in  swoi  Eluyi-ii  Kpitaon  ron  flubl&Khon.    Dia  SchlainhMil  dnninlei  T«tbrciUrl, 
•dcBuUf  feLgckcrl.  tou  Hin »rrlia Elen  und  »lil(«a  liiflitnttootn  JvickHUt.    (T«rgr.  M:!.) 


Epithel,  gelegentlich  auch  nur  dessen  oberste  Lagen,  der  Nekrose  an- 
imfalien,  so  sprechen  wir  von  Kroup  der  Blase,  eine  Erkrankungs- 
form, die  pich  von  der  diphtheritisehen  nur  graduell  unterscheidet  und 
aberhaopt  häufig  mit  ihr  kombiniert  auftritt  (Fig.  37,  S.  612).  Die  Fibrin- 
memVran  setzt  sich  im  Gegensatze  zur  Diphtherie  in  glatter  Fläche  gegen 
die  Schleimhaut  ab  und  ist  von  letzterer  leicht  abhebbar.  Die  Heaktions- 
Tor;grftnge  im  Stroma  der  Schleimhaut  sind  analog  wie  bei  der  Diphtherie, 
Dar    f^hlt  die  demarkierende  lutiltration  gegen  die  Oberfläche. 

Die    Cystitis   emphysematosa,    das   Harnblaseneraphysem,    ist 
laerst  von  Eisenlohr  bei  einer  Graviden  beobachtet  worden;  nach  diesem 
iaben     Göbel*"'),    Camargo"'**),    Kedrowsky"^),    Hitschmann   und 
Lindenthal"*')  über  ähnliche  Fälle  berichtet. 
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Hämorrliagieii  und  Hiesenzcllen  in  der  durch  diese  Erkrankung  afl 
eierten  Schleimhaut,  als  beweisende  Zeichen  der  inlravitalen  Kotalehnü 
sind  in  eioz^lnen  Fällen  nachgewiesen.  Klinisch  ist  das  Harnblasen«! 
phjTsem  bisher  nicht  beobachtet,  alle  bekannten  Befunde  sind  &n  Leic 
blasen  gemacht. 

Man  findet  (Fig.  38,  S.  613)  die  Gewebsspalten  des  Schleimhautbi 
gewebes  durch  größere  oder  kleinere  Gasbl&sdieD  erweitert,  die  hAofi 
perlschnurartig  angeordnet  sind.  Gröliere  Blasen  wfilben  das  Epithel  gege 
das  Blaseulumen  für  das  freie  Auge  sichtbar  vor.  Das  Gewebe  der  Schleia 
haut  ist  dabei  inüllriert,  OdematOs  gelockert.  Die  Gasentwicklung  betrill 
stets  die  der  Blaseuhilhlung  nächstgelegen en  Schleimbantanteile:  die  tii 
feren  Schichten  zeigen  die  gewöhnlichen  Formen  entzündlicher  Veranda 
rung  —  oft  auch  nur  in  sehr  geringem  Grade.  Die  Muskularis  ist  oa 
ver&ndert.  J 

Symptome  und  Verlauf.  .Te  nachdem  die  akute  Entzündung  der  Bla 
auf  das  (.-ino  Organ  beschränkt  oder  der  Ausdruck  einer  AUgemeiainf^ 
tion  ist,  werden  wir  nur  lokale  Zeichen  oder  diese  gepaart  mit 
Symptomen  einer  allgemeinen  Erkrankung  auftreten  sehen. 

Die  akute  Zystitis  setzt  oft  mit  initialem  Fieber,  mit  eiw 
Froste  ein  oder  wir  beobachten  von  allgemeinen  Zeichen  bloß  Cnbi 
hagen,  Appetitlosigkeit,  Unruhe.  Die  Allgemeinsymptome,  die  auch  i 
ausge^prccheucii  Kälten  gänzlich  fehlen  kOnneu,  schwinden  meist,  ehe 
Prozeß  seinen  Höhepunkt  erreicht  hat.  Ein  anhaltendes  Fieber  ge 
nicht  zum  Krankheitsbilde  der  einfachen  BlasenentzQndang;  es 
stets  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  von  Komplikationen  sei 
der  oberen  Harnwego,  der  Prostata  oder  der  paravesikalen  Gewebe. 

Die  lokalen  Störungen,  welche  die  akute  Zystitis  charakterisi 
sind  vermehrte  Frequt'nz  der  Harnentleerung  und  schmeriha 
Miktion;  dabei  ist  nicht  nur  die  Mahnung  znni  Uarula&seQ  eine  In 
quentere,  sondern  es  erfährt  der  Harndrang  auch  bezfiglich  seiner  Aj 
iusoferne  eine  Veränderung,  als  er  unmittelbar  nachdem  er  periipiei 
wurde  eine  nnerträgliehe,  die  Befriedigung  dringend  erheischende  HC| 
erreicht.  Der  Kranke  vermag  dem  gebieterischen  Hurudrang  nichtj| 
widerstehen,  eine  Unterdrückung  desselben  ist  fast  unmöglich.  Diese  Va 
Änderung  des  Harndranges  ist  außerordentlich  hartnäckig,  sie  b« 
selbst  noch  zu  einer  Zeit,  da  die  länger  werdenden  Harnpausen  auf 
Abklingen  des  Prozesses  hinweisen. 

Die  Frequenz  der  Harnentleerung  ist  bei  Zystitis  gestoig 
je  intensiver  der  Prozeß,  um  so  häufiger  stellt  sich  die  Nötigung 
zu  lassen  ein.  In  extremen  Fällen  ist  der  Harndrang  ein  fast  kontinoiei 
lieber,  in  Pausen  von  Minuten  sich  erneuernder,  in  anderen  sind  di 
Intervalle  halb-  oder  einstOndig.   Der  Harndrang  mildert  sich  in  der 
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xjae,  steigert  sich  Im  tJmhergebei],  doch  hält  er  wie  am  T&ge  auch 
(ifg      ^sachts  an  und  weckt  die  Kranken  aus  dem  Schlafe. 

Die  Entleerung  des  Harnes  ist  bei  Zystitis  von  Schmerz  begleitet; 
»Pf^ ähnlich  schon  im  Beginne  auftretend,  steigert  sich  dieser  am  Ende 
^gr  Hiktion,  wenn  unter  krampfhaftem  Pressen  die  letzten  Tropfen  aus- 
-0^-C.olIeD  werden.  Hat  die  entziitidete  Blase  bei  der  Miktion  ein  Hindernis 
2U  Oberwinden  (bei  Hypertrophie  der  Prostata,  Striktur  der  HarnrChre), 
go  erreicht  der  Harnschmerz  die  höchsten  Grade.  Die  Kranken  krümmen 
gjj;;i;s.  vor  Schmerzen,  es  geben  bei  den  schmerzhaften  Anstrengungen  Stuhl 
tin*^  Winde  ab,  bis  kurz  nach  Ablauf  des  Harnes  Buhe  eintritt.  Bis  zur 
nftcl^ten  Miktion  bleibt  der  Kranke  schmerzfrei. 

Der  Schmerz  sitzt  in  der  Blasengegend,  strahlt  gegen  die  Harn- 
rObre,  den  Mastdarm,  in  die  Testikel-  und  Leistengegenden  aus. 

Der  Schmerz  bei  Zystitis  erreicht  oft  hohe  Grade,  er  kann,  bei 
erhöhtem  Harndrang  fast  kontinuierlich  vorhanden,  der  Krankheit  ihren 
Charakter  geben;  diese  Zystitis  dolorosa  kommt  bei  ulzerösen  Pro- 
xessen,  bei  tiefgreifender  Entzündung,  bei  Hindernissen  für  die  Harn- 
entleerung, wie  bei  Steinen  vor. 

Die  entzündete  Blascnwand  ist  gegen  Tension  hyper&sthetisch,  sie 
hat  darch  Odem  und  Infiltration  ihre  Elastizität  zum  Teile  eingebaßi, 
was  das  Auftreten  des  Harndranges  schon  bei  geringeren  angesararanlten 
Harnniengen  zur  Folge  hat.  Aus  denselben  Grüudeu  ist  die  Kontraktion 
schmerzhaft. 

Die   erhöhte  Empfindlichkeit  der  Blase  kann   man  direkt  er- 
weisen, wenn   man  die  Schteimbaut   mit  dem  Schnabel   eines  Katheters 
oder    einer  Sonde   berührt;   ebenso  weckt   man  die  Schmerzhaftigkeit  der 
ßiase  bei  rektaler,  vaginaler  Exploration  oder  beim  Druck  oberhalb  der 
Sy  m  physe. 

Führt  man  bei  Blasenentzündung  einen  Katheter  ein,  so  äußert  der 
^fa-nke  einen  lebhaften  zuckenden  Schmerz,  wenn  der  letzte  Tropfen 
diaroli  das  Rohr  abgelaufen  ist;  bei  der  Spülung  der  akut  entzündeten 
ftla.se  treten  häufig  krampfhafte  Kontraktionen  auf,  häufig  auch  ein 
Gittern  des  Btasenmuskels,  welches  aulierordentUch  schmerzhaft  empfun- 
den    wird. 

Neben  dieser  erhöhten  Emptindlichkeit  sind  objftktiv  die  Verände- 
t^u.ngeD  an  der  Blasenschleimhaut  direkt  nachweisbar,  während  der  Harn 
(iva-x-ch  das  Auftreten  von  Eiter,  Blut,  Bakterien  charakteristische  Verän- 
«t^rxiogen  erfährt. 

Mit  dem  Kystoskop  können  wir  die  Ausbreitung  der  entzündlichen 
V^rfinderungen  bestimmen,  sowie  die  Arfr  des  Prozesses  erschließen.  Wir 
'i^^rcien  den  einfachen  Katarrh,  die  häraorrhagisrhe  Entzündung,  Geschwürs- 
t>xlciuQgen,  diphtheroide  Prozesse  mit  dem  Kystoskop  auseinander  zuhalten 
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vermögen.    Auch  für  die  Ermittlung  der  klinischen  Ursache  der  Zy: 
ist  die  hystoskopiscUe  Untersuchung  rnn  W(!rt,  indem  der  Nachweis 
Steines,  einer  Geschwalst  der  Blase  für  die  BeurteilODg  einer  Zystitis, 
für  die  Behandlung  derselben  entscheidend  wird. 

Der  Harn  erfahrt  bei  Zystitis  charakteristische  Veränderaogen  d 
die  Beimengung  von  Biter,  Blut  und  von  Mikroorgaoismeu;  die 
änderungea  des  eiterigen  Harnes  in  physikalischer  and  chemischer  B* 
Ziehung,    sein    histolügisohes    Verbalten    sind    auKfübrlich   Bd.  I,   S.   •: 
erörtert. 

Aus  dem  Verbalteu  des  Eiters  im  Harue,  aus  der  Beschaffen! 
des  Sedimentes  lassen  sich  wichtige  SchlOssi^  auf  die  Natur  der  Entz' 
düng  ziehen.   In  frischen  Fällen  katarrhalischer  Entzündung  ist  der  Hu 
durch  Eiter  spärlich  getrübt;   beim  Stehen  scheidet  sich  der  Eiter  nm 
vom  Harne,  dor  sich  vMlig  klart.    Im  Sedimente  sind  meist  g&nzlich  oi 
veränderte  polynukleare  Leukozyten  nebst  EpitheÜen,  meist  der  obers 
Schicht  der  Blase  entstammend,  vorhanden. 

Bei  längerer  Dauer  der  Entzündung  finden  sich  im  Sedimente  ne 
EiterkiJrperchen  rei(;hlicb  Lyinphozytcn. 

In  den  hSmürrhagisehen  Formen  der  Zystitis  ist  neben  fi 
Blut  im  Harue  vorhanden,  welches  oft  mit  den  letztentleerten  Trop 
austritt  und  im  Spitzglase  eine  eigene  Schicht  Ober  dem  Eiter  bili 
Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  frische,  wenig  veränderte  Erythrozyt 

Die  diphtheroiden    nekrosierenden  Formen  der  Zystitis  t 
ändern  den  Harn  zu  einer  bräunlich  mlßfUrbigen  trüben  Flüssigkeit, 
beim  Sedinieutieren,  durch  gelösten  Blutfarbstoff,  fast  onrerändert  bU 
Mikroskopisch  sind  zerfallene  Leukozyten,  Detritus,  fragmentierte  B 
körperchen,  nekrotische  Gewebsmassen  nachweisbar. 

Als  integrierender  Bestamltiül  finden  sich  im  zystitischen  Hai 
Mikroben,  die  Erreger  der  Entzündung  im  speziellen  Falle.  Man  sieft 
gewisse  Formen  schon  im  nativeu  Präparate,  in  anderen  ist  die  Fixie 
und  Färbung  am  Objektträgfir  erforderlich.  Exakter  werden  die  Resoll 
bei  Anwendung  der  Kulturverfahren.  Im  Vereine  mit  der  hiatologisi 
Untersachung  des  Harnsedimentes  ermöglicht  der  Nachweis  der 
heitserreger  eine  genaue  Charakteristik  des  Entzündungsprozesaes.  Bei  K 
Zystitis  ist  der  Harn  sauer,  hat  einen  charakteristisch  unangen 
stechenden  Geracb.  Bei  reichem  Gehalt  an  Bakterien  und  relativ  wenj 
Eiter  ist  der  Harn  blaßgelb,  trübe  und  zeigt  beim  Schütteln  im  Glai 
charakteristische  durchainanderwogende  Wolken.  Der  Harn  sedimentig 
onvollkommen,  bleibt  trübe  und  setzt  ein  flockiges  wciDhches  Depot  ■ 
Im  Sedimente  finden  sich  neben  Eiter  zahlreiche,  oft  zu  Haufen  geballl 
Knrzstäbchen.  Wir  finden  den  Kolonbazillus  als  Erreger  leichter 
schwerer  Formen  der  Zystitis;  Sa  vor  bat  eine  kroupöse  Kolizyslitis 
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«eiltet.    Häagg"  erregen  die  Koliarlen,  auch  wenn   sie  lo  Keinkultur  im 
^ffxie  Torkoramen,  keinerlei  Gewebsveränderungen. 

Der  ÖaciMus  proteus  vulgaris  setzt  stets  schwere  Örtliche  Ver- 
^dejvngen  der  Blase.  Mit  Recht  gilt  der  Nachweis  dieser  Form  als 
pj-og-Bostisch  ungünstig;  stets  enthält  der  Harn  bei  Proteusinfektiou  neben 
git^T  AQch  Blut  und  nekrotische  Massen. 

Bei  Streptokokkeazystitis  ist  der  Harn  saaer;  selten  kommt 
j0i-  Streptokokkus,  ohnp  Zystitis  zu  erzeugten  im  Harne  vor  (Streptokokken- 
jjaicfccriarie).  Anderemale  führt  er  zu  tiefgreifenden  Prozessen,  selbst  bis 
aiir      Eiterung  der  paravesikalen  Gewebe. 

Bei  der  Identität  dos  Streptococcus  pyogenes  mit  dem  Erreger  des 
Kotlaafs  kann  es  nicht  wundernehmen,  dafl  es  zu  einer  wahren  erysi- 
p  e  1  atiiseu  Zystitis  kommen  kann.  v.  Frisch"")  hat  die  erste  derartige 
l3eot>&(^htung  mitgeteilt.  Melchior''^)  hat  im  Verlaufe  einer  Streptokokken- 
systJtis  Gesichtser>sipel  auftreten  sehen. 

Selten  sind  die  Infektionen  der  Blase  mit  dem  Staphylokokkus. 
Melchior  hat  mit  dieser  Spezies,  bei  Tieren  eine  wenig  intensive  Ent- 
zöndung  der  Blase  mit  ummoniakaliscbom  Harne  erzflugt. 

Über  das  Vorkommen  der  lange  bezweifelten,  durch  den  Gono- 
kokkus allein  hervorgerufenen  Entzfindung  der  Blase  kann  gegenwärtig 
kein  Zweifel  obwalten:  in  mnem  wenn  auch  geringen  Prozentsätze  der 
beifn  Harurnhrentripper  auftretenden  Blasenentzündungen  kann  man  als 
alieinigen  Krankheitserreger  aus  dem,  der  Blase,  mit  allen  Kanteten  ent- 
noramenen  Harn  Gonokokken  auch  kulturell  nachweisen.  Melchior 
scbfitzt  die  Anzahl  der  Gonokokkenzystitidon  auf  4 — 5%  der  beim  akuten 
Tripper  vorkommenden  Infektionsformen  der  Blase. 

Beim  Harnblasenemphysem  fand  Goebel  große  plumpe  anaerobe 
Stäbeben,  diii  er  mit  den  von  Fränkel  bei  Gastritis  emphysematosa  nach- 
gewiesenen für  identisch  hält. 

Neben  Exsudatzellen  and  Mikroben  finden  wir  im  Harne  bei 
Zystitis,  anorganische,  kristallinische  und  amorphe  Sedimente, 
von  denen  nameutUch  die  grollen  Kristalle  der  phosphor.sauren  Ämmo- 
niakmagnesia,  das  harnsaure  Ammon  in  stacheligen  Kugeln,  dann 
amorphe  Krümmein  von  Pho.sphaten  im  Harne  bei  ammoniakalischer 
Zystitis  regelmäßig  vorkommen,  während  die  verschiedenen  Formen  der 
Marnsänre,  des  Oxalsäuren  Kalkes,  des  pbosphorsauren  Kalkes,  des  sauren 
hamsaaren  Katrons,  wenn  wir  sie  auch  hänfig  genug  im  eiterigen  Harne 
antreffen,  vom  Entzfindungsprozesse  ganz  unabhängig  sind. 

FOr  den  Verlaaf  der  akuten  Blasenentziindung  ist  in  erster  Linie 
der  Zustand  der  Harnorgane  zur  Zeit  der  Invasion  der  Krankheitserreger 
entscheidend,  während  die  Mikroben  sowie  der  Infektionsmodns  diesbeztlg- 
Uch   weniger  bedeuten. 
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Die  Infektion  mit  dem  Katheter  ruft  einmal  eine  harmlose,  n» 
zur  Abheilung  gelaugende  Zystitis  hervor,  während  unter  anderen  üi 
standen  die  auf  gleiche  Weise  erzeugte  Zystitis  lebenslänglich  persistiei 
Der  Verlauf  der  Blaseninfektion  in  einer  bis  dahin  gesunden  Ülase  «d 
Gonorrhoikers  ist  eine  andere  als  die  eines  Prostatikers,  eines  SpinalkranM 
einer  Graviden.  Während  im  ersteren  Falle  die  EutzQndung  die  Keigai 
hat,  lokalisiert  zu  bleiben  nnd  spontan  zu  hellen,  gebt  sie  in  den  g 
nannten  Formen  gerne  in  den  chronischen  Zustand  über  und  läOt  d 
oberen  Harnwege  nicht  unbeteiligt.  Die  Blasenent2ündung  der  Grav 
neigt  zum  Gewebszerfalio  und  ist  aus  diesem  Grunde  von  l&ngerer  Da 
In  divertiknlöseu,  unregelmäßig  konfigurierten  Blasen  wird  die  Infel 
stets  atypisch  verlaufen,  oft  chronisch  werden. 

Die  einzelnen  Zystitiserreger  rufen  nicht  immer  die  gleichen  For 
der  Entzündung  hervor;  wenn  es  auch  richtig  ist,  daß  die  Protensinf^ 
tion  stets  eine  schwerere  ist,  so  lassen  sich  z.  B.  bei  Koli-  oder  Strept 
kukkßniufektioD  von  leichten  bis  zu  den  schwersten,  alle  Formen  der  Eo 
Zündung  beobachten.  Das  gleiche  gilt  vom  Infektionsmodus;  der  Eathet 
als  Infektionsträger  kann  harmluse  und  schwere  Formen  erzeugen.  S«t 
das  Instrumi?ut  tiefere  Läsionen  der  Blase,  so  kann  ein  fieberhafter  Ve 
lauf  mit  septbämischen  Erscheinungen  die  Folge  sein.  Eine  von  der  Nie 
deszendierende  oder  von  einem  angrenzenden  Eiterherd  erzt'Uglo  Zystil 
kann  ebenfalls  nicht  zyklisch  verlaufen,  da  aus  dem  Infektionsherde  ^| 
neue  Keime  die  Entzündung  unterhalten.  f 

Als  rein  lokaler  Prozeß  verläuft  die  Zystitis,  wenn  A'\f  bisher  g 
sunde  Blase  auf  urethralem  Wege  infiziert  wurde  (Tripperinfektion,  Kol 
Zystitis  der  MiLdchen,  Infektion  der  Blase  durch  Injektionsbehandlung  d< 
Harnröhre  etc.).  Die  Erkrankung  setzt  mit  einer  leichten  Störung  d« 
Allgemeinbefindens  ein.  Die  örtlichen  Erscheinungen,  anfangs  schwac! 
wachsen  allmählich  und  erreichen  in  wenigen  Tagen  ihren  Höhepaak 
die  anfänglich  leichte  Trübung  des  Harnes  wird  mit  der  Zunahm»! 
subjektiven  Beschwerden  intensiver.  Kurze  Zeit,  meist  drei,  vier 
hält  sich  der  Prozeß  auf  der  Höhe,  worauf  alle  Erscheinungen  allm3 
abklingen;  zunächst  wachsen  die  Hampausen.  die  jeweilig  enlleertea 
mengen  werden  größer,  während  die  HarnÜüssigkeit  durch  Abnahme 
Eiters  ihre  gelbe  Färbung  wiedergewinnt,  sich  allmäbtich  klärt.  Oft  wei 
nur  noch  der  imperiüse  Harndrang  bei  normal  langen  Pausen  auf  eij 
bestehende  Störung  bin.  Auch  dieser  schwindet  und  der  ganze  Prozeß  k^ 
wenn  er  unkompliziert  bleibt,  innerhalb  ein  bis  drei  Wochen  völlig  geol 
sein.  Dies  der  gewöhnliche  Verlauf  der  TripperzysÜtis.  Doch  kommt  es  y« 
daß  ein  Herd,  z.  B.  in  der  Prostata,  eine  chronische  Schwellung  diesem 
gans,  eine  rasch  sieh  entwickelnde  Striktur  der  Harnröhre,  zur  Quelle  bH 


D&ckiger  Rezidiven  oder  eines  chronischen  Äudauerus  der  Zystitis  we; 
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Bei  Blasensteiaen  zeigea  EatzQnduDgeii  häufig  die  Neigang  zu 

pr^trahierterem  Verlauf.    Remissioaen  und  Exazerbaüonen  siud  unter  dem 

ßinflusse  von  Ruhe  und  Bewegung  bemerkbar.    Unter  dem  Einflüsse  von 

l^cihe  kann  die  Blasencntzdndung  auäheüen;  stets  schwindet  sie  nach 

EDtfernung  des  Steines  aus  der  Blase. 

Die  Zystitis  der  Strikturkranken  zeigt  einen  ähnlich  remittie- 
r&n^cii  Typus;  sie  ist  im  allgemeinen  als  gutartig  za  bezeichnen  und 
^AXi  t\  selbst  bei  langer  Dauer  heilen,  wenn  die  freie  Passage  der  Harn- 
rGttfe  hergestellt  wird,  ein  Beweis,  daß  sie  lokalisiert  bleibt  und  trotz 
Ifizi^er  Dauer  ihren  Charakter  als  akute  Erkrankung  bewahrt,  d.  h.  keine 
iiT^^iarablen  Gewebsveränderungen  an  der  Blase  gesetai  hat. 

Ernster  ist  der  Verlauf  bei  den  BlasenentzQndungen  der  Prosta- 
t  i  Ic  «r.  Der  erste  Beginn  ist  häufig  ein  fast  latenter,  die  Symptome  sind 
jjxu"  angedeutet,  im  Gegensatze  zu  den  bisher  erwähnten  Formen  ist  die 
^^«sjgang  zur  Heilung  gering.  Der  Harn  zeigt  größere  Eiteruiengen,  er 
-wix~<l  oft  übelriechend,  ammoniakalisch;  im  weiteren  Verlaufe  erst  kann 
cU^    Zystitis  (sekundäre  Phosp batsteine)  schmerzhaft  werden. 

Anders  entwickelt   sich   die  Blasenentzftndung,   wenn   zur  Zeit   der 

j-Etfektion  der  intravesikale  Druck  durcih  Harnreteutiou  anhaltend  gesteigert 

•^^^T.    Die  Zystitis  setzt  auch  hier  nicht  intensiv  ein,  erreicht  aber  bald 

^<^l]e  Grade.    Hämaturie,  reichliche  PyurJe  sprechen  für  die  Intensität  des 

lojcalen  Prozesses;  Fieber,  Fröste  sind  die  Zeichen  des  Aufsteigens  auf 

^£^  oberen  Harnwege.  Unter  diesen  Umständen  kann  es  durch  Hemmung 

ij^x-  Kierenfunklion  zu  tiefen  Störungen  des  Stoffwechsels,  zu  einer  raschen 

^^ODsumption  der  Kräfte  kommen. 

Gänzlich  symptomlos  sehen  wir  bei  gewissen  spinalen  £rkran- 

K  vxBgen  die  Zystitis  verlaufen,  die  hier  spontan  oder  unter  Vermittlung 

d€»£  Katheters   sich   entwickelt;    man   vermißt   unter   diesen   Umständen 

Jeden  zyklischen  Verlauf;  am  meisten  ähnelt  dieser  der  Zystitis  bei  Pro- 

0t;a.tahypertropbie,  doch  ohne  Steigerung  des  Intraresikaldruckes. 

Die   diphtheritische  Zystitis   zeigt  die  gewöhnlichen  Symptome 
der   BlasenentzÜndoDg   in   besonders  ausgeprägtem   Mali«;   als  charakte- 
ristisch iat  der  Abgang  von  Membranen   mit  dem  Harne  za  bemerken; 
bald   handelt  es  pich  um  kleinere  Fragmeute,   bald  werden  Membranen 
v^on   gröüerer  Ausdehnun}?  ausgestoßen,  die  im  Momente  des  Abganges  die 
Harnröhre  verlegen;  es  kann  dabei  zu  wehenartigen  exzessiven  Schmerzen, 
^^d     «rat  mit  der  Ausstoßung  der  nekrotischen  Masse  sistiereo,  kommen. 
Als  ungünstiger  muß  die  Uetention   der  exfoliierten  Massen  in  der 
^a.f  jiblaae  angesehen  werden,   die  zu  allgemeiner  Infektion  führen  kann. 
^ooli  ist  ein  Abklingen   der  Symptome   bis  zur  Heilung   auch  hei  aus- 
ge<J^linten  nekrotischen  Zerstörungen  der  Blasenwand  mit  Wiederherstel- 
lung der  Funktion  [Stoeckel"")]  beobachtet. 
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Die  akute  Zystitis  pflegt  anatomisch  völlig  auszufeilen;  sie  kaon,  aad 
wenn  sie  längere  Zeit  bestanden  hat,  ihren  Charakter  als  akuter  Prot* 
bewahren,  and  ohne  Veränderung  zu  hinterlassen  heilen;  sie  kann  endlic 
in  den  chronischen  Zustand  übergehen.  ■ 

Die  Infektion  braucht  nicht  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  beedura 
zu  bleiben,  sie  kann  die  Wand  der  blase  der  Tiefe  nach,  and  die 
Blase  angrenzenden  Zellräame  ergreifen.    So  kommt  es  zur  Entwickle 
einer    paravesikaltm    Phlegmone,    zur    Perforation    eines    intrapariet 
Abszesses  der  Blase  in  die  Bauchhöhle,  endlich  zur  Bildoug  abgesacl 
paravesikaler  Eiterhöhlen. 

Die  Parazystitis  setzt  ein  eiterig  einschmelzendes  massiges  InfiltnO 
welches  seiner  Konfiguration  nach  der  Form  der  gedehnten  Blase  eol 
spricht;  anfangs  starr,  später  teigig  oder  fluktuierend,  ist  es  ober  de 
Symphyse  oder  rektal  durch  Palpation  nachweisbar.  Ein  chronisch  Bclütl 
cheades  Fieber  bei  rascher  Konsumption  der  Kräfte  begleitet  den  Pr 
Die  Perforation  setzt  unverkennbare  Symptome. 

Breitet  sich  der  Entzündungsprozeß  von  der  Blase  der  Flache 
ans,  so  pflegt  er  durch  einen  oder  beide  Uarnknter  zu  aszendieren 
die  Nierenbecken,  selbst  die  Nieren  mit  zuergreifen.  Erfolgt  dabei 
der  Blase  ein  Einbruch  der  Krankheitserreger  in  die  Blutbahn,  so 
die  Niere  gleichzeitig  auf  hümatogenem  Wege  infiziert  werden,  so 
dieses  Organ  von  zwei  Seiten  her  der  Invasion  von  Keimen  aosgeseü 
wird.  Klinisch  haben  wir  es  dabei  mit  den  Symptomen  der  Pyelitis  odc 
mit  pyämischen  Erscheinungen,  neben  donen  der  Zystitis  zu  tno.       M 

Die   Blasenentzündung  als  lokaler  Vorgang  kann   die   Gesandn 
nicht  schwer  gefährden;  durch  ihre  Komplikationon  erst  wird  sie 
lieh  und  kann  selbst  den  Tod  bedingen. 

So  ist  denn  die  Zystitis   stets   eine  ernst  zu  nehmende  Kr 
sie  wird  je  nach  der  Ausbreitung  der  Fläche  und  Tiefe  nach,  je 
der  Kombination   mit  allgemeinen  Zeichen   der  Infektion  Terschiedeil 
beurteilen   sein.    Auch  die  Grundkrankheit   ist  bei   prognostischen 
wägnngen  zu  berücksichtigen,   wahrend  dem  KrankheitsejTeger  in 
üinsicht  eine  geringere  Bedeutung  zuzumessen  ist 

Die  Diagnose  der  EntzQudungsformen  der  Blase  bietet  iosofert 
häufig  Schwierigkeiten,  als  der  Symptomenkomplex,  der  diese  charakti 
hsicrt,  die  Trias:  gesteigerte  Eanifrc(|ucaz,  schmerzhafte  Miktion  an 
Pyurie,  in  derselben  Weise  bei  Erkrankungen  der  hinteren  HamrOhi 
und  Prostata  zu  beobachten  ist;  auch  gewisse  Erkrankungen  der  Nier 
wie  Pyelitis,  Pyonephrose,  Kalkulose,  Erkrankungen  der  der  Blase  naiM 
Organe.  Pyosalpyux,  Parametritis  stimmen  tn  ihrer  Erscheinungsweise  ■ 
Zystitiden  so  fiberein,  daB  bei  oberflächÜcher  Betrachtung  eine  Verwetas 
lung  leicht  möglich  ist;   trotzdem  wird  der  objektive  Befund  die  Zjsti 
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jc^om  je  verkennen  lassen.   Diejenigea  Erkrankungen,  die  ein  der  Blasen- 
et i»(zflndung  ähnliches  Symplomenbild,  doch  ohne  Pvurie,  liofern,  werden 
a.tai-'  dem  letzteren  Grunde   leicht   xu  unterscheiden  sein,   so  von  Nieren- 
ex~£rankuTigen  die  aseptische  Kalkulose,  die  Tuberkulose  im  Deginne,  der 
^Xorbus  Brightii,   von  nervösen  Prozessen  die  Krisen  der  Tabiker,  dann 
{-jx  toxikationen,  Lagereräuderungen  der  Blase,  die  aseptische  Zy&toUthiasis 
[2X3  d    Katzßndungcn  der  Organe  dos  Beckens,  wenn  sie  nahe  an  die  Blase 
iiörsMireichen. 

Schwieriger  wird  die  Entscheidung,  wenn  der  Krankheitsprozeß  mit 
£^-^x»rie  einhergeht,  /..  U.  bei  kalkulöser  Eiterniere,  Burchbruch  eines  Eiter- 
^^rcJes  in  die  Blase,   Urethritis 
j^^>s-*erior  oder  suppurativer  Pro- 
jtfm.-fcitis.    Bei  renalen  Eiterungen 
J^x_x3<l    die    vesikalen   Symptomt^ 
^^^T3ig  stabil:  sie  kommen  und 
^<^lx  winden  unmotiviert,  während 
^«^x~   Kitergehalt  des  Harnes  ein 
^r-l^  scher  bleibt.    Die  Menge  des 
^ijit^rs  fibertrifft  den  bei  Zystitis 
^2^CK3^  ein  beträchtliches.   Die  Be- 
^l^olitigung   der  Blase   zeigt  bei 
j»yonephrose     den     Eiter     im 
Str^^iiie  aus  der  Harnleiterniiin- 
disx^?  austretend  (Fig.  3Ö).    Bei 
panresikaler     Eiterung     kann 
cu£i.n  den    Eiter   aus   einer   ab- 
normen Öffnung  austreten  sehen 
( Taf.  I,  Fig.  '^).     Daneben  sind 
die    Harnleitermftndungen   nor- 
maJ ,    ebenso    die    Wand    der 
Kl&se. 

Schwierig  ist  das  diagnostische  Problem,  wenn  es  sich  um  die  Ent- 
B45beidung  zwischen  Zystitis  und  ürelhritis  posterior,  respektive  Prosta- 
titis, handelt.  Hier  wie  dort  ist  der  Harndrang  frequenter  und  drängend, 
▼on  Bewegung  und  Rahe  fast  unbeeinflußt,  Tag  und  Nacht  vorhanden. 
^^ie  Entleerung  des  Harnes  ist  bei  Urethritis  posterior  wie  bei  Zystitis 
'Q  grieicher  Weise  schmerzhaft  und  der  Harn  zeigt  in  beiden  Fällen  die 
eitrige  Trübung. 

Die  Untersuchung  des  in  isolierten  Portionen  entleerten  Harnes 
^Öd.  I,  S.  741)  ist  ein  wichtiger  Behelf  in  der  Unterscheidung  urethraler 
^tld  vesikaler  Eiterung.  Endlich  beseitigt  der  objektive  Befund  an  der 
^lase    selbst  alle   Zweifel;   ihre  Wand   ist   auf  Druck   von  außen  her 


Pig.  39.   Reaale  Pyurie. 
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empfindlich,  reagiert  bei   Einführang  eines  Instmmontes  and  Äbltssen 
des  Harnes  mit  schmerzbafben  Kontraktionen. 

Die  Diagnose  der  Zystitis  muß  femer  durch  die  Feslstellnng  dtr 
Art  und  Ausbreitung  des  Entzündungsprozesses  vervollständigt  werden, 
wir  müsseu  für  die  Beurteilung  des  Falles  wissen,  ob  die  BntzQndai^ 
nur  die  Blase  oder  auch  andere  Teile  des  Harnapparates  ergriffen  hftt 
In  jedem  Falle  ist  femer  die  kausale  Diagnose  zu  machen.  Fehlt  jedes 
ätiologische  Moment,  so  ist  dies  für  Tuberkulose  vordächtig:  die  Diagnose 
gonorrhoischer  Zystitis  wird  im  Verlaufe  des  akuten  Trippers  ohne  Mühe, 
schwieriger,  wenn  bei  latenter  chronischer  Urethritis  Zystitis  auftritt,  n 
stellen  sein.  Schon  durch  di^  neben  den  Zystitissymptomen  vorhandenen 
subjektiven  Zeichen  werden  sich  Harnröhrenstriktaren,  Blasenatein 
Prostatahypertrophie  mit  einiger  Sicherheit  charakterisierea.  Di« 
methodische  Untersuchung,  die  in  der  durch  die  Symptome  vorgezeich- 
neten Richtung  vorzunehmen  ist,  gibt  diesbezüglich  din  nötige  Sicherheit 

Das  Syraptomenbiid  der  Blasentuberkulose  deckt  sich  völlig  od 
der  einer  schmerzhaften  Zystitis.  Die  fast  stets,  wenn  auch  nur  andeo. 
tungsweise,  vorhandenen  subjektiven  Renalsymptome,  der  spontane  B«i 
ginn,  eine  vor  der  Zystitis  aufgetretene  Hämaturie  lassen  Tuberknlos^' 
vermuten,  die  durch  den  Nachweis  säurefester  Bazillen  zur  Evidenz  ec 
wiesen  wird. 

Therapie.  Seit  der  genauen  Kenntnis  der  Art  nnd  der  Wege  de 
Infektion  bei  Zystitis  gibt  es  eine  rationelle  Prophylaxe  dieser  Erkranknog 
Die  instrumentell  erzeugten  Infektionen  der  Blase  sind  der  Zahl  nae^- 
ge^enüber  den  Spontanforraen  so  überwiegend,  daß  wir  in  der  aseg 
tischen  Vornahme  aller  Eingriffe  an  der  Blase  einen  wirksamei 
Schutz  gegen  Infektionen  besitzen.  Ferner  wird  nach  dem  ausgefDhrtea 
Eingriff  in  weiterer  Ausflbnng  prophylaktischer  Therapie  das  Terrain  da 
Blaso  durch  ein  Antiseptikum  zu  de.sinfizieren  sein,  um  etwa  eingedrua 
gene  Keime  abzutöten.  Kovsing  hat  diese  Fräventivmethode  als  erst« 
befürwortet  und  als  wirksamstes  Mittel  zweiprozentige  Lösungen  tc 
salpeter.saurem  Silber  verwendet,  von  welcher  5 — 10^7  in  die  Blase  eis 
gespritzt  werden  sollen.  Auch  präventive  kopiösere  Spülungen  der  Blas 
mit  schwächeren  (I — 27oo)  Silberlösungen  sind  nach  der  Steinzertrümnu 
rung,  nach  dem  Eatheterismus  im  Puerperium,  nach  gynäkologische 
Operationen,  bei  denen  die  Blase  ausgelöst  wurde,  zur  Verhütung  vä 
Zystitis  ständig  im  Gebrauche.  Ebenso  ist  bei  urethralen  Injektion 
Vorsicht  am  Platze;  man  muß  die  Kranken  anweisen.  Jede  forcierte  IBj 
treibung  von  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre  zu  unterlassen.  f 

Gewisse  Spontanformen  der  Zystitis  verhüten  wir,   wenn  wir  infoi 
tiöse  Erkrankungen  des  Darmes«  des  weiblichen  Genitales,  der  Prosta 
wie  der  oberen  Harnwege  entsprechend   behandeln.     Namentlich  bei 
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kompletter  Harnretention,  auch  einer  geringen  Menge,  ist  unter  diesen 

j^joiständen  die  Blase  gtifährdet.  Die  Dilatation  einer  Striktur,  der  cvakua- 

t4yrisch^  Katheterisraus  sind  hier  wichtige  prophylaktische  Mittel.   Oft  wird 

(}ie    drohende  Zystitis,  die  sich  bereits  in  der  Trübung  des  Harnes  durch 

^f  iferoorgaoismen  ankündigt,  auf  diese  Weise  unterdrückt.     Dort,  wo  die 

Hiase    normal    funktioniert,   werden  wir    bei    nachweisbarem   Gehalt   an 

pattiogenen  Keimen  durch  die  reichlichere  Zufuhr  von  Getiänken  sowie 

jjixrch  die  Darreichung  von  antisepUschnn  Mitteln  (Salol,  Urotropin)  bis- 

Y^ellen  die  drohende  Entzündung  im  Keime  beseitigen. 

Die  Behandlung  der  Zystitis  wird,  wo  dies  möglich,  die  Beseiti- 
Lwuxig  der  Ursache  zur  ersten  Aufgabe  haben.  Eine  Entzündung  der 
g^x~nröbre  wird  entsprechend  zu  bebandeln  sein;  eine  Verengerung  der 
^^a.x-nröhre  muß  erweitert,  ein  Stein  der  Blase  zertrümmert  und  eot- 
f^rxBt  werden.  Eiterherde  um  die  Blase  werden  wir  bloßlegen  uod 
£fi  vidieren. 

In  den  flberwiegenden  Fällen,  wo  die  Infektion   die  ausschließliche 

XTr^t&che  der  Zystitis  ist,   wird  die  Behandlung  eine  symptomatische 

^0bti  und  Bedingungen  zu  schaffen  haben,  unter  welchen  der  Entzflndunge- 

»j^oieß   möglichst  reizlos    in    abgegrenzter   Zeit   verläuft   und    lokalisiert 

l>l^ibt.  Wir  empfehlen  Bettruhe,  da  erfahrungsgemäß  der  Harndrang  und 

^^^    Harnfrequenz  bei  dieser  sich  mildern.    Auch  sonstige  Wärmeapplika- 

t-io^^^^i  Umschläge,  Thermophorkompressen  auf  das  Mittelfleisch  oder  die 

Xtlaspngegend,  warme  Sitz- oder  Vollbäder  werden,  namentlich  in  schmerz- 

l»a.^tea  Formen,  erfolgreiche  Anwendung  finden;  im  gleichen  Sinne  wirken 

•«ra-Tme  Scheiden- oder  Mastdarmirrigationen;  auch  das  Sitzen  tiber  heißen 

I>&inpfen  ist  vielfach  im  Gebrauche. 

Von  Medikamenten  werden  gegen  die  subjektiven  Symptome 
JfcCoiphin  oder  Heroin,  mit  diesen  häufig  Belladonna.  Cannabis  ind.. 
g'eg^ben.  Reizmildernd  wirkt  das  Antipyrin  (l'O)  oder  Pyramidon  (0-25) 
in  wässeriger  LOsung  mit  einem  Zusatz  von  Laudanum  bei  rektaler 
Applikation. 

Die  Nahrung  ist  vMlig  reizlos,  im  Initialstadium  flüssig  oder  breiig; 
doch  sind  auch  später  gewürzte,  scharfe  Speisen,  Tomaten,  Spargel,  aus- 
ÄUsobließen.  Wir  empfehlen  den  Kranken  eine  reichlichere  Zufuhr  von 
betränken;  als  solche  dienen  wariiio  Milch,  Mandelmilch,  wie  die  milden 
alkalischen  Brunaen.  Durch  die  reichlichere  Zufuhr  von  Flüssigkeit  ver- 
'iQ^nnen  wir  den  Harn  und  vermeiden  ein  längeres  Verweilen  desselben 
*a    der  Blase. 

Die  ausgesprochen  saure  oder  alkalische  Natur  des  Harnes  suchen 
"^  gleichfalls  zu  mildern;  die  erwähnten  Brunnen,  Kalkwasser  oder 
^^trium  bicarbonicum  werden  die  Hyperazidität  herabsetzen,  während  die 
-^Ikaleszenz  nur  durch  Steigerung  der  Diurese  beeinflußbar  ist. 
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Als  reizmildernd  werden  eine  Reihe  tod  Bnlsamicis  bei  akute  i 
BlascnentzQndang  seit  altersher  gerne  verwendet;  vor  allem  das  SflDdeli(| 
das  Fluidextrakt  von  Pichi  Pic^lii  und  iu  iieueror  Z^it  das  Gonosan.  tau 
Kawa-Kawa  und  SandelUoh&l  liestehend.  Ebenso  erbalten  sich  Im  Annei 
schätze  die  Folia  uvae  ursi,  Herba  chenopodii,  Folia  bacco  und  die  Ha 
hemlariae. 

Während  die  bisher  erwähnten  Mittel  von  symptomatischer  Wirkun 
waren,  haben  Antiseptika  die  Aufgabe,  ala  keimtötend  den  Prozeit  l. 
seiner  Wurzel  zu  zerstören.  Hierher  gehören  die  Saiizvlsdure,  die  Pheny 
Verbindung  der  Salizylsäure  das  Said,  die  Kampfersäure,  die  Borsäaa 
und  tienzoesänre.  An  Wirksamkeit  steht  obenan  das  LTrotropin,  tob 
Nicolaier  wt*gen  seiner  harnsäurelösendon  Eigenschaften  in  die  Therapr 
eingeführt;  Casper  hat  auf  die  Formnlinabspaltung  im  Harne  hingewiesen 
vermJ^go  welcher  das  Mittel  sich  aJs  Harnantiseptikam  qualifiziert.  Da 
Clrotropin  (Hexamethylentetramin)  wird  meist  ohne  Schaden  vertragec 
bisweilen  steigert  es  den  Harndrang  und  vereinzelt  sind  Mitteilungen  üb» 
ßlutharnen  beim  Oebraache  des  Medikamentes  gemacht  worden.  Um 
gibt  halbgrammige  Tabletten  oder  Pulver  zwei-  bis  dreimal  des  Tag« 
Bei  reichem  Gehalt  des  Harnes  an  Bakterien  ist  Orotropin  ofl  roij 
nenter  Wirkung. 

In  der  Regel  genügt  die  angedeutete  Behandlang,  um  die  Syrnf 
sich  mildern  und  endlich  völlig  schwinden  xu  sehen.  Nur  ausnahm9Wt& 
maß  man  bei  akuter  Zystitis  zur  lokalen  Anwendung  antisepti:^oli|^ 
Mittel  greifen,  so  wenn  trotz  innerer  Behandlung  die  HarntrQbnng,  c^ 
Bakteriurie  und  Pyurie  gleich  bleiben,  wenn  die  Zystitis  chronisch 
werden  sich  anschickt  und  namentlich,  wenn  wir  eine  ungenügende  E=m 
leerung  der  Blase  vermuten.  Im  letzteren  Falle  genügt  oft  die  B«aeS 
gung  der  Harnstagnation  durch  evakuatorischen  Katheterismus,  um  • 
Zystitis  schwinden  zu  sehen. 

Bei  akuter  Zystitis  ist  die  lokale  Behandlung  nur  mit  der  größ^:« 
Delikatesse  ausführbar.    Nur  weiche  Instrumente  von   dünnem  Kali'V 
sollen  verwendet  werden.  Die  Flüssigkeit  darf  nur  in  ganz  geringer  Qu 
lität,  ohne  Impuls,  in   die  Blase  einströmen;  jede  Dehnung  der  Wi 
wäre  verfehlt.  Unter  diesen  Bedingungen  kann  man  Medikamente  in 
Blase  einträufeln  (Instillation),  selbst  vorsichtig  zu  Spülungen  verwend! 
Nur  Mittel  von  ausgesprochen  antiseptischer  Eraft,  ArgeuCum   nitric 
{ttirlnstillationenO-ö— 2:  100,  für  Wandungen  0-25— a :  lÜOO),  Protar= 
(O-ö— 17o),  Sublimat  (1 :  lU.000—1 :  51)00)  sollen  bei  akuter  Zystitis 
gewendet  werden.     Bei  richtiger  Handhabung  lassen  sich  mit  densel 
in  anscheinend  hartnäckigen  Fällen  tiberrasch  ende  Erfolge  erzieleo. 
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2.  Chronische  Zystitis. 

Ätiologie.   Jede  akute  Entzflndang  der  Blase  kann  in  den  cbrooi- 

schen  Zustand  QbergeheD.  so  dal3  di«  Ätiologie  beider  Erltrankungen  eine 

anaioge  ist.    Bald  sind   es  allgemeine  Störungen,  bald  lokale  Ver- 

äjaderungen   der   Harnwege,   die   das   Persistieren  der  Eutzüodung  be- 

dJD^en.  Zn  den  ersteren  gehören  die  Erscheinungen  des  senilen  Maras- 

ihO.^*   kachektische   Zustände,   die   tuberkulöse    Disposition,   die 

^^^ignet  sind,  die  Widerstandskraft  des  Individuums  herabzusetzen,  so 

da  13   **J6  Vorgänge,  die  im  normalen  Körper  die  Wirkungen  eingedrungener 

^^ime  paralysieren,  hier  nicht  in  gleichem  Maße  zur  Wirkung  kommen. 

In  lokaton  Störungen   ist   die  Fortdauer  entziSndlicher  Prozesse  der 

^l^fc^e  bedingt,  wenn  ihre  Form  ein  Stagninren   der  Harnntissigkeit 

I^^^-Qnstigt   (Prostatahypertrophie»   Divertikel),    wenn    das    entzUnduugs- 

^,-  rügende  Agens   dauernd    auf  die  Schleimhaut  der  Blase  einwirkt  (des- 

^^x»dierende  Infektion  bei  Niereneiterung,  Perforation  eines  Eiterherdes  in 

jji^   Blase,  zerfallendes  Neoplasma  der  Blase,  Blasenfisteln),  endlich  wenn 

di^  Blasenwand  (bei  Arteriosklerose,  bei  spinalen  Lähmungen,  bei  chroni- 

g^^ierCbcrdehnung)  in  ihrer  feineren  Struktur  Veränderungen  erfahren  hat. 

Anatomische  Befonde.   Wir  finden  bei  der  chronischen  Harnblasen- 

etitzöndang  neben  der  Sehleimhaut  auch  die  tieferen  Schichten  be- 

»  troffen,  dabei  überwiegen  meist  die  Veränderungen  im  proliferativen  Sinne, 
so  daß  schon  das  grob  anatomische  Bild  dnr  erkrankten  Blase  in  genügend 
charakteristischer  Weise  verändert  ist.  Unter  dem  chronischen  Reiz  wird 
die  Oberfläche  und  Dicke  der  Schleimhaut  geändRrt,  die  muskuläre  Wand 
ist  dicker  und  büßt  vielfach  ihre  Geschmeidigkeit  und  Elastizität  ein. 

Am  augeuHltligsten   sind   zunächst  natürlich  die  Veränderungen  an 

di»r   Blaseninnenfläohe,   die   wir   grob   in  solche  mit  Gewebsneubil- 

dang  und  in  solche  mit  Gewebszerfall  soudern  können.     In   den   ge- 

n'ag^sten  Graden  der  ersteren  Kategorie  ist  die  Schleimhaut  dicker,  nicht 

gtit  abhebbar,  sie  gleicht  der  bei  akuter  Entzündung,  ist  diffus  gerötet,  stärker 

gewulstet,   oft  auch   in   starre  Falten  gelegt;   ihrpr  Obprtläche  fehlt   die 

ffi&tte  der  normalen  Blaseninnenfläche.  (An  der  Leiche  findet  man  recht 

h&afig  die  Schlpimhaut  der  chronisch  entzündeten  Blase  durch  Pigraeot- 

n^  e  tamorphose  alter  Blutanstritte  stellenweise  schiefergrau  bis  schwärz- 

lichx.    verfärbt,  eine  Veränderung,  die  am  lebenden  Organe,  offenbar  durch 

''Ü^^ktion  gedeckt,  nicht  wahrnehmbar  ist.) 

Häußg  geht  unter  dem  Einflüsse  des  chronischen  Reizziistandes  die 
^1ä  leimhaut  schwerere  Veränderungen  ein:  von  der  noch  zu  erörternden 
'^^Xtung  abgesehen,  hat  sie  nicht  nur  ihre  Glätte  verloren,  sondern  ihre 
'**  xx  enöäche  erscheint  durch  dichtstehende  körnchenartige  Erhaben- 
'^^  Xten  wie  griesig  oder  höckerig  uneben.  In  anderen  Fällen  sind  es  anch 

nudbncb  in  Umiocia.   11.  Bd.  40 
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(licht  gesäte,  warzige,  polypoide  Exkreszonzen.  Wir  finden  die  Veränderon 
Über  größere  Strecken  verbreitet  oder  auf  einzelne  Bezirke  beschränk 
Aach  beweglichere  dünner  gestielte,  bläschenförmige  Gebilde,  die  in  FIfissü 
keit  flottieren,  sind  in  dichter  Anordnung  boi  chronischer  EotzflnduD^ 
der  Sehleimhaub  häufig  zu  beobachten.  Bisweilen  finden  wir  zwischen  ol 
Unebeaheiten  oder  diese  ausschließlich  formierend.  Zystchen,  als  sol 
eben  noch  erkennbar  bis  zu  hanfkorngroßen  und  größeren  Form 
die  Sehleimhaut  der  Blase  eingebettet  oder  aus  ihr  hervortretend,  Di 
Zjstchen  sind  bald  dillus  über  die  InneDfiäche  ausgesät,  bald  stehen 
in  Gruppen  beisammen  und  gleichen,  wenn  8ie  zu  gn'ißereD  Mengen 
einigt  aus  der  Schleimhaut  emporragen,  den  zystischen  polypoiden  Formei 
Die  größeren  KOrncheu  sind  durchscheinend  farblos,  S&gokömem  ähnlid 

Alle  diese  ihrem  makroskopischen  Aussehea  nach  ähnlichen,  bistj 
logisch  aber  oft  sehr  dilferenten  Bildungen  finden  sich  bei  iuten&ivei 
lange  währenden  Entzfitidungen  dort,  wo  die  Heizung  am  intensirsic 
ist,  am  stärksten  ausgeprägt.  So  finden  wir  Zysten  und  poly^se  Bi 
dangen  neben  der  M  rindung  von  Blasenfisteln,  bei  deszendierender  Ii 
fektion  um  die  Harnleitermtindungen.  in  der  Nachbarschafi  icrfallendi 
Neubildungen,  insbesondere  auch  beim  Übergreifen  von  Karzinomen 
die  Blase.  Als  eine  solche  Prädilektionsstelle  der  Lokalir^ation  chron 
Entzündung  und  der  dadurch  gesetzten  Veränderungen  ist  der 
grtmd,  insbesondere  das  Trigonum  Lieutodii  anzugehen. 

In  ganz   besonders  charakteristischer  Form  erscheint  die  BI; 
innenfiäche  bei  der  als  Leukoplakie  bekannten  Veränderung  der  Scalen! 
haut  auf  chronisch  entzündlicher  Basis.    Von  Rokitansky'^*)  zuerst 
epidermidale  Afterbildung  (Cholesteatom)  beschrieben,  ist  diese  seither 
fach  [Löwensohn»'''),  Posner»"),  Liebenow""),  HalU**»)  u.  ».] 
schrieben  worden.     Dies©  epidermidale  Umwandlung  der  Schleimhanf 
nicht  selten,  wir  finden  sie  am  häufigsten  bei  jahrelange  bestehenden  h. 
tigen  Enlzündungsprozossen  der  Blase,  verursacht  durch  die  Steinkrank 
doch  auch  unabhängig  von   dieser,  so   neben  Tuberkulose,  bei  Reten 
etc.,   bei  jugendlichen  wie  bei  alten  Individuen,   Männern   wie  Wei 

Die  xerotiscbe  Umwandlung  betrifft  entweder  die  ganze  Blas« 
tritt  in  grf>ßeren  Plaques  mit  landkartengleiehen  Kontaren  auf,  die  a 
begrenzt  erscheinen  (Tab.  I,  Fig.  1).  Die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
Bereiche  dieser  Veränderung  ist  trocken,  zeigt  matten  Silberglanz  mit 
blaugrauer  oder  weißlichgelber  Färbung  und  bald  glatter,  bald  d 
abschilfernde  Lamellen  unebener  oder  rauher  OberÖäehe.  Die  so 
änderte  Schleimhaut  läßt  sich  nicht  in  Falten  abheben.  Subslanafi 
innerhalb  der  xerotisch  veränderten  Stellen  sind  nicht  selten. 

Ist  die  Xerose  herdrarmig.  su  ist  die  angrenzende  Schleimhi 
scharfer   Begrenzung   lebhaft   gerötet,   geschwellt,   starr   wie   die 
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^ii^enwand,   denn  stets  hat  der  entzündliche  Prozeß  auch  die  tieferen 
;^/tichten  in  Mitlt^idetischaft  gezogüu. 

Substanzverluste  der  Schleimhaut  sind  bei  chronischen  Entzan- 

dan^fia  nicht  selten.    In  den  geringsten  Graden  ist  das  Epithel  auf  der 

Höbe  der  Falten  zugrunde  gegangen,  wir  finden  diese  Stellen  verförbt, 

ja^     Dekrosierende  Epithel   haftet  nur  stellenweise  und  tiottiert  in  der 

Fi  a  ssigkeit. 

Schwerere  Formen  ulzeröser  chronischer  Entzündung  kennzeichnen 
sict».  durch  die  Bildung  aahlreicher,  difius  sich  ausbreitender,  tiefergreifen- 
fler  Subslanzverluste.  Die  Innenfläche  derartiger  Blasen  ist  in  ausgedehnter 
gr Streckung  in  eine  mißfärbige.  vielfach  auch  zottige  Geschwürslläche 
urK"» gewandelt,  innerhalb  welcher  die  stark  gesehwellte  und  gerötete 
gol^l^'üihaut  gelegentlich  nur  mehr  in  Form  von  Inseln,  erhalten  gebUebcn 
seiv]  kann. 

Eine  besonders  charakteristische  Form  sind  die  inkrustierten  Ge- 

gc;"bwüre  der  Blase,  die  nicht  nur  bei  Steinen  der  Blase,  sondern  auch 

ols.ne  diese  bei  chronischer  Z}-8titis  in  aasgedehntem  Maße  vorkommen 

^OXinen.     Die  Kalkablagerungen   sind   entweder  im  Niveau  der  Schleira- 

lisi,«3t  gelegen,   oft  ragen  sie  auch   darüber  in  unregelmäfiigftn  Bildungen 

einnpor  and  gleichen  veritablen  phospbatischen  Steinbildungen.    Die  Ver- 

äxi^^i^n?  kann  diffus,  in  unregelmäßigen  Begrenzungen  über  die  ganze 

ßlase   verbreitet   vorkommen   oder   findet   sieh   (nach   puerperalen   Zysti- 

tlden  häufig)  aU  umschriebene  Bildung  nur  in  den  basalen  Anteilen  der 

Blase.     Die  Ealkablagerungen  sitzen  der  starren  Schleimhaut  innig  auf 

and  sind  von  ihrer  Unterlage  nicht  abhebbar.     . 

Tiefgreifende  penetrierende  Substanzverluste  bat  Tuffier  bei  Spinal- 
kranken beobachtet. 

In  der  Submukosa  wie  in  den  tieferen  Anteilen  der  Blasen- 
waud   charakterisiert   sich   der   chronisch  entzündliche  Prozeß  durch  die 
Omvaaülung  der  zartfaserigeu  zu  derberou  und  massigeren  Geweben.  In 
geringeren   Graden  chronischer  Entzündung  ist  bloß  Mukosa  und  Sub- 
mnkosä  betroffen,  in  höheren  auch  die  Muskelschicht  in  den  Prozeß  mit- 
einbezogen.  80   daß   die  Blasenwand  in  toto  zu  einer  oft  mehrere  Zenti- 
meter dicken   derben,   unter  dem    Messer   knirschenden,    mehr  weniger 
grobA^erigen  Masse  umgewandelt  erscheint.    Mit  solchen  ausgedehnten 
scb^i^y^g^n  Umwandlungen  der  Wand  geht  stets  eine  Verkleinerung  der 
Uehtumg  einher  („Schrumpfblase");  in  extremen  Fällen  kann  das  ganze 
OrgBa     auf  Wallnußgrftfte  reduziert  sein.     Die  Elastizität  der  Blasenwaud 
g6ht    cAabei  verloren,  die  Kapazität  wird  unveränderbar. 

-^Q  der  Außenfläche  schwindet  das  lockere  subperitoneale  Zell- 
gt>w&^->  *,  eB  ist  durch  eine  fettig-schwielige  Masse  von  oft  beträchtlicher 
^asd^^rbnong  ersetzt.  Das  Bauchfidl  haftet  der  Blasenwand  nnverschieblich 
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an,  es  ist  mit  ihr  darch  das  schwielige  Gewebe,  der  umgewandellea  Sal 
serosa,  bisweilen  fast  untrennbar  verlötet. 

Die  feineren  Veränderungen  bei  chronischer  Zystitis  lassen  si^^^ 
nur  an  sorgfültig  fixierten,  lebenswarm  oder  kors  nach  dem  Tode  g^^^ 
wonnenen  Objekten  studieren.  Denn  unter  dem  mazerierenden  Binfla^^^j^ 
des  Harnes  gohen  nanicnilich  am  tlpitht'l  rasche  Zersl5rangen  vor  sig-^L 
die  za  irrigen  Deutungen  der  Bilder  Veranlassung  geben  können.  So  \^ 

die  stets  wiederkehrende  Angabe,  bei  chronisciier  Entzündang  gehe  <i^-^^. 
Epithel  der  Blase  zugrunde  und  sei  nur  spurenweise  hier  und  da  t»  -^^x- 
handen  [so  z.B.  HalU  und  Motz*")]  bei  Untersuchung  gut  erhaltener  P  ^^^f^. 
parate  unhaltbar.  Wir  finden  das  Epithel  wohl  in  charakteristischer  We 
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Fig.  40.   Zystitis  tj&ücä. 

8«IMa  bb4  boKli  EpittiBln«Mir.  B«ehu  tin  |rr<>S9r«r.  mit  ein^fdiekrer  Plftiilffcell  fcflUtar  Boklnns,  ii 
TIeffi  «in  «nbinakkw  nin«^iip)>cDKs  dichtoi  lufllirM.    (Verfr  M  :  I-) 

verändert,  doch  auch  bei  jahrelangem  Bestände  der  Entzändung  in  & 
Lagen  allenthalben  gut  erhalten;   es   fehlt  nur  dort,  wo  eine  Zerstfl 
auch  dvr  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  besteht. 

Bei  der  als  Zystitis  sioiplex  za  bezeichnenden  chronischen 
Zündung  finden  wir  das  Epithel  wie  bei  der  akuten  Zystitis  gelocki 
von  Lymph-  und  Leukozyten  durchsetzt.  Die  subepitbelialc  Lage  isU^ 
ein  zellrciches  junges  sukkulentes  Bindegewebe  umgestaltet,  welches  r^^ 
vaskularisiert,  ödematös  durchtränkt,  von  Exsudatxellen  diffus  dor""^ 
setzt  ist. 

Vielfach  findet  sich  bei  chronischer  Zystitis  eine  aktive  Beieil  igü^L. 
des  Epithels  im  Sinne  prolit'eratirer  Vorgänge;  wir  finden   beeonfV- 
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liäufig  gegen  das  Stratum  proprium  der  Schleimhaut  gerichtet»  ein  Aus- 
wachsen des  Epithels  entweder  in  Form  von  knospen-  und  kolbenlTirmi- 
geD  Zapfen,  welche  als  solide  Hiidutigen  aus  dichtgedrängten  Epitbelien 
bestehen,  oder  Kpitheleiasenkungen  in  Form  einfacher  oder  verzweigter 
Schläuche.  Durch  FlfissigkeitsAnsammlung  inmitten  der  soliden  Epithel- 
einsenkungen  oder  im  Lumen  der  schJauch artigen  Bildungen  können  diese 
Bildungen  zu  zjrstischen  Forraatioueii  umgewandelt  werden,  von  deren 
makroskopischem  Verhalten  bereits  die  Kede  war.  Das  Nebeneinander  der 
verschiedenen  erwähnten  Formen  in  ein  und  derselben  Schleimhaut  kenn- 


Kig.  4L  Kpithel Wucherung  und  Z.TsteDbiIdun<;  in  dpr  Dicht  entzändlich  Terüodcrton 
Blasesscbkimbaut  hei  cbrooischor  L'bcrdehuuiig  des  Oi^aos. 

C  koHalUbslIch«  EinilkkiiBKBprodBid.    (V«cfr.  IM  :  1.} 


geichnei  ihre  einheitliche  Entstehung  wie  auch  den  Umstand,  daß  die  mannig- 

fyeä^n^  Formen  nur  verschieden  vorgeschrittene  Knlwiekluugsstadien  des 

wi/üiiehcn  Proliferationsprozesses  sind;  der  genauere  morphologische  Vor- 

triag'  dabeiist  von  Stoerk"**),  Zuekerkandl"'/ eingehend  studiert  worden. 

Die  mit  meist  einreihigem  Epithel  ausgekleideten  ein-  oder  mehr- 

Jtä/iiT»:Ä erigen  Zystchen  liegen  bald  im  snbepithelialen  Bindegewebe  oder  sie 

hebexa.   das  Epithel  empor  und  überragen  die  Obertiächo  oder  treten  auch 

g-esU^%lt  aus  dem  Niveau   der  Scbtmmhautobcrfläche  hervor.     Den  Inhalt 

der    Anlaschen  bilden  entweder  klare  FKlssigkeit  oder  —  Eindickungsvor- 

gÄag'-^n  eulsprechend  —  intensiv  sich  färbende  kolloide  Massen,  die  die 


0.  Zuokerkaudl. 

Lichtung  mehr  wenigtir   ausfüllen,   zellige  Einschlßsse  «athait 
und  positive  Schleimreaktion  geb*»n.  Das  die  Zysten  ansklf^idende^pitl 
hat  den  Charakter  des  noriualeu  ZeUbelages  der  Blasen »chleinj baut  ^Fig.  4- 
s.  S.  628). 

Die  ei'wabnta   Proliferation  des  Epithels  ist  keineswegs  aar  de 
entzündlichen  Prozesse  eigen.  Es  ist  seit  Lehndorf''*)  bekannt,  daß  de 
Epithel  in  ähnlicher  Weise,  doch  in  beschranktem  Ausmaße  auch  unt» 
physiologischen  Verhältnissen  sprossen  kann.  Auch  der  nicht  entzAndUcb 
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¥ig.  42.  Zottige  Bilduug  der  Scbloimhaut  bei  Zystitis  zystjc«,  aus  hoUon  und 
epitlieliulvn  ForntationcD  bestehend. 

la  StroBW  uIKk«  InCltnÜDa  and  reieMIcb*  TvknUrballgti.    (T^nci.  40  1 1.) 

R«iz  regt  Lm  Epithel  ähnliche  Wncherungsvorgänge  an,  wir  finden  di 
neben  Geschwülsten  der  Blase,  sehr  ausgeprägt  auch  bei  cbronisc 
Harnretention,  wohl  als  Ausdruck  der  anhaltenden  Dehnung  der  Bl 
(Fig.  41,  8.S.  629). 

Neben  den  entzündlichen  Formationen  dieser  Art  (Zystitis  xysti 
ist  stets  die  Übrige  Schleimhaut  miUrgriffen.     Ihr  Stroma  ist  gewuch 
uod  infiltriert.    Bei  reichlicher  Bindegewebswucherung  erheben  sich  t 
weilen  ganze  Schleimhautabschnitte  über  das  Niveau  der  Umgebung, 
bei  kammartige,  piUßnnige,  polypeo ähnliche  Formen  sastaade  komm 
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lie  aas  einem  reich  vaskularisierten  jungen  bindegewebigen  Stroraa  und 
ms  den  hineinragenden,  dicht  gedrängten,  oft  verzweigten,  eoliden  Zapfen 
Oder  lystisch  erweiterten  Epithelachläuchen  bestehen  (Fig.  42). 

Die  Zystenräume  sind  von  Epithel  ausgekleidet,  welches  mit  zu* 
nehmender  Größe  des  Bläschens  niedriger  wird.  Die  Flüssigkeit  ist  in 
frühen  Stadien  bell,  in  älteren  Bildungen  tritt  sie  oft  als  eingedickte,  zu 
Klumpen  geballte  Masse  auf.  Nach  dem  Verhalten  gegenQber  Farbstoffen 
handelt  es  sich  um  eine  schleimhällige  Substanz. 


Flg.  43.  Xerose  der  Blase, 

Mr  b.  SminBi  Imuhü«;.    Str.  m.  BtiMom  nuooanm.    Str.  e.  Stmtnm  cnrDaim.    PK.  PftylllifkArpar. 
Du  «nkapilkclüJo  Bln^gawcb«  kemreii^b,  toq  z&Llriichta  OcfUeo  dutobugao.    (Vargr.  M) ;  1.) 

!  Im  mikroskopischen  Bilde  der  Leukoplakie  finden  wir  das  Epithel 
Aer  Blase  in  eiue  mächtige  Lage  regulären  PflasterepitheU  umgewaudelt, 
uit  den  typischen  Lagen  des  Stratum  germinativum  und  corneum,  das 
>etztere  auch  ganz  typisch  mit  seinem  Stratnm  grannlosum,  lucidum  und 
meum.  Das  Schleimhautbiudegewebe  zeigt  stets  die  Zeichen  intensiver 
•rider  oder  abgelaufener  chronischer  Entzündung  und  begrenzt  sich  nach 
ben,  gegen  das  Epithel,  mit  den  Formen  eines  wohlausgebildeten  Papillar- 
;drper8  mit  der  charakteristischen  Zackenlinie  im  Schnittbilde  (Fig.  43). 


ein  Stratum  lucidum  geschieden,  das  eij^entliclie  Stxatnm  oornenm; 
werden  die  Zelkn   immer  plattpr,   die  Kt'niG   verschwinden   uuJ  in 
obersten  Lagen  der  Schüppchen  erfolgt  vielfach  auch  Abstoßung  (Fig. 

Kine  Metaplasie  des  Epithels,  der  genaunten  Umwandln 
in  geschichtetes  Pfiasterepithel  jedenfalls  nahe  verwandt,  violleicht  i 
eine  rudimentäre  Furm  derselben  anzusehen,  ist  zuerst  von  Stoork  \ 
schrieben   worden.    Das  Epithel  (Fig.  45)   besteht  aus  dichtgedrUng 


ie  Erknuiiungen  der  Harnblase. 

ItUden  Zapfen,  die  tief  in  das  Stratam  submucosum  in  Form  breiter 
imischer  Bildungen  einwachsen.  Die  basaln  Zellschicht  besteht  wie  bei 
jSr  Leukoplakie  aus  zylindrischen  Zellen.  Dagegeu  sind  die  der  nächsten 
phichten  kugelig,  wie  gebläht,  das  färbbare  Protoplaftma  rückt  an  die 
Tand,  der  Kern  färbt  sich  nur  in  seiner  Kontur  und  sitzt  ina  umgeben- 
Va  anfärbbaren  Protop) a^maan teil  wie  in  einem  Hohlräume.  Gegen  die 
berfläche  zu  werden  die  Zeilen  flacher,  protoplasmareicher,  zu  oberst 
jbnppchenartig  und  abschilfernd. 


■s^&^y. 


Fig.  45.   «BudiuieDULre"  Epithel  metaplasie  bei  chrootscher  Zystitü. 

ITcrfr.  100:1.) 

Im  ganzen  ähnelt  das  Bild  einem  geschichteten  PÖasterepithel,  doch 
Jt.  jede  Andeutung  von  Kiff-  und  Stachelzellenbildung. 
'  Dieser  eigenartige  Befund  Stoerks  i&t  nicht  vereinzelt  geblieben: 
'  ionnte#  diese  Form  der  Metaplasie  neben  wahrer  Leukoplakie,  von 
i,  eie  klinisch  nicht  au  unterscheiden  ist,  beobachten  [Lichtenstern"^)]. 
K^li  hier  finden  sich  in  dtr  Mukosa  und  Muskularis  schwere  chronisch 
Rundliche  Veränderungen. 

'        Bei  der  ohroutscheu  Entzündung  ist  immer  das  subepitheliale 
degewebe  und  die  Submukosa  von  den  Gewebsveränderungen  be- 
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troffen,  oft  auch  die  tiefüien  Schichten  in  hervorragendem  Maße  an  der  chro- 
nischen Entzündung  beteiligt;  proliferative  Vorgüiige  nebst  entzündlich  t-^. 
filtrativen  sind  die  Regel,  während  Oewebszorfall  seltener  beohacbiet  wi^^j 
In  der  einfachsten  Form  seigen  MukQ9abindegewf>be,  Submokost,  ^r^ft 
auch  noch  die  intermuskulSren  Septa,  Rundzetleniufiltration  und  eine  P^r-o- 
liferation  der  fixen  Gewebselemente  des  Bindegewebes  und  der  kIeinst_#Q 
Gefi&ßchen.  Die  Infiltration  besteht  Qberwiegend  aus  mononaklearen  Zell^^Q 
denen  spärliche  mehrhcrnige  beigemengt  sind.    Die  Infiltrate  sind  diff^"^^ 
locker  oder  stellenweise  zu  dichteren  Haufen  gruppiert.  Im  ödematös  ^^- 
lockerten  Zwischengewebe  linden  wir  reichlich  spindelförmige  protoplast^cii- 
reichere  Elemente  vom  Wanderzellentypus  eingestreut.   Besonders  In  c^ea 
oborfiüchlichen  Lagen   zeigt   sich   in   ausgedehntiT  Weise   ein  zellreic'S^f^ 
sukkulentes,  junges  Bindegewebe.     Dieses  ist   reich  von  GeClÜcben,     A|. 
piilaren  und  prükapillaren  Kalibers  durchzogen,  die  senkrecht  in  diclL^o 
Beihen  zur  Obertlüehe  ziehen;  in  der  Submukosa  sind  bei  entsprecbea  «jer 
Dauer  des  Prozesses   die  Gefäße  in  ihren  Wandungen  auch  bei  juge  end- 
lichen Individuen  durch  Vermehrung  der  Mediaetemente  beträchtlich  ^gf. 
dickt.   Stets  finden  wir  die  Entzündung  an  verschiedenen  5^tollen  in  ^«r- 
schiedener   Intensität.     Neben  Orten,   an  denen  der  proliferative  Tro^eeft, 
wie  die  Umwandlung  in  ein  gefällärmeres,   faseriges  Bindegewebe  z^jgt, 
bereits  zum  Stillstand  gekommen  ist,  finden  sich  andere,  in  denen  0(1.^qi, 
reiche  Infiltration  und  Sprospnng  der  Zwischengewebselemente  nebet 
handensein  zahlreicher  stark  gefüllter,  zarter  GcfäOcbcn  noch  anf 
floride  Phase  der  Kntzündung  hinweisen. 

Stets  geht  die  Gewebsneubildung  mit  einer  betr&chtlicbeu  ^^tr- 
dickung  der  Schleimhaut  wie  der  ganzen  Blasenwand  einher.  Du 
Belief  der  Inneutläche  braucht  dabei  nicht  wesentlich  verändert  zu  sein; 
oft  macht  Bieh  nur  uine  gewisse  unregelmäßige  Höckernng  derselben,  be- 
merkbar. Anders  bei  den  als  proliferierende  Zystitis  (im  en^ervt 
Sinne)  zu  bezeichnenden  Formen.  Hier  führt  die  Gewebsneubildung-  aur 
Entstehung  oberflächlicher  Prominenzen,  die  in  charakteristischer  Weis-- 
die  Schleimhautkonfiguration  verändern.  Aus  dem  lebhaft  gewucbertcji 
Stratum  proprium  der  Schleimhaut  erheben  sich  lappige,  kolbigo  oder  uii- 
regelmältig  geformte  villOse  Bildungen,  die  dünn  gestielt  oder  breitl>aeig 
aofsitzea.  Ihr  Stratum  ist  ein  zellreiches  junges  Gewebe  von  gleic^bem 
Charakter  wie  das  der  umgebenden  Schleimhaut;  was  auffällt,  ist  d« 
außerordentliche  Heichtnm  an  Gefäßen,  der  diese  Bildungen  %uszeic-ft:»iiet; 
es  ziehen  senkrecht  zur  Oberflüche  zahlreiche  GelÜßchfln  dicht  gedrXfcDgV 
oft  büschelweise,  bis  an  die  Oberfläche,  wo  sie  unter  dem  Epithel  Lmx  «Ä 
dichtes  kapillares  Netzwerk  sich  auflösen.  Das  Epithel  aberzieht  die  CI>^>«4I 
flache  dieser  Bildungen  ohne  Besonderheiten  seiner  Form,  es  gl. 
durchaus  der  gewöhnlichen  Epithelbekleidung  der  Blase  (Fig.  46). 


«tu« 


>[e  ErltrankungeD  der  Harnblftsd. 
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ZirkalHtion^störungeD  durch  Abknickung  des  Stieles  der  oft  betr&cht- 
langen  zottigen  Bildungen  l'ührtm  zu  hydropischen  Anschwellungen 
r  („Zystitis  proliferans  oedematoaa"  Stoerk).    Sie  erscheinen 

durch  das  Ödem  wie  blasig  aufgetrieben  und  fflr  diese  Biidungs- 
I  der  sonderbaren  Formationen  beweisend  ist  der  Befund,  daß  dieses 
1  atu  Stiele  plötzlich  absetzt  (Fig.  4(5). 

Im  Gegensatzo  zu  den  bisher  genannten  Formen,  in  denen  aasscMieß- 
[nfiltration  und  Gewebsueubildung  beobaehti't  wird,  stehen  jene  etwas 
leren  chronischen  Zystitisformen,  in  denen  eine  oberflächliche  Zer- 


Rg.  46.  Proliferierende  Zyslitig. 

ifai  OBriKellBitig  geforiali!  latÜSB  Srbaliong;  reclita  rin«  dnrcb  öd«n  ^bluin"  mafgetriobca»  ZotU 
(ballaies  Odam).    (Vargr.  M :  1.) 


DDg  des  Gewebes  unter  Einwirkung  des  Ülntzündangsprozesseä  zu 
^nzTerlusten  und  Nekrosen  führt.  Bei  den  akuten  Formen  der  Zy- 

haben  wir  solche  Prozesse  unter  dem  Bilde  des  diphtheritischeu 
ndungsprozesses  ablaufen  gesehen,  wobei  die  oberflächlichen  Schichten 
slileimfaaut  in  eine  Fibrinmembran  umgewandelt  erschienen.  Bei 
xronischen  Zystitis  vermissen  wir  in  der  Regel  das  Bild  der  di- 
'Ktischcn  Entzündung  und  sehen  vielmehr  die  Schleimhaut  in  beträcht- 

Erstreckung  in  die  Tiefe  der  einfachen  Nekrose  anheimfallen.    An 

veränderten  ^^tellen  ist  das  Kpithel  zugrunde  gegangen  und  ins- 

ftere  auf  der  Höhe  der  Falten  die  Schleimhaut  in  eine  fast  gleich- 
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mBüig  strukturlose  Masse  umgewandeli,  in  der  nar  noch  Kellalärf*  Zerfall. 
Produkte  und  Eernfragmente  nebst  trombosierten  Gefäßoii  siebtbar  sir 
In    fast    linearer    Begrenzung    stÄ^lH   der   Kekrosenbnreich   an    d 
lebende   Gewebe,   dessen   nflcbstanschlieOenJe   Zone   dardi   «ine   die 
zellige    Infiltration   eine   rSrmliclie  Demarkation  bildet.     Die  tieferen 
websabschnitte  sind  Odematös  durchtränkt,  reich  infiltriert  und  roa  za 
losen  ueu^ebildeten  GefEßen  durchzogen  (Fig.  47). 
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Fig.  47.  Schlei  Ol  bau  tu^kroseu  b«i  cbrouisoher  EiitzüDdung  der  Blu». 


Btttchllehe  VukoUritstl«&  utd  Irflltimtian  dw  BtroaM.    If  Kckr«M  &a  P*ltaBk&bu  ;  «.ff.  aükNUMk 
■Urk  cefalll«  tiefU«;  Ot  Odca;  J  laAltrat.    (Tirgr.  80 :  l.) 

Die   oberfiäcbliche  Lokalisation  derartiger  Nekrosen    (insbe^ond 
auf  den  Faltenhöhen),  der  Mangel  eines  fibrinösen  Eisudates  spricht  w 
fftr  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  ein  von  der  Obertläche,  nicht  vöm  < 
webe  au.sgehendes  schädigendes  Moment  die  Nekrose  Ter&nla0t. 
wird   wohl   kaum   fehlgehen,   wenn   man   dem   an   Zerfallsprodukten    ^' 
Bakterien   rcidieu   Harne   eine   zerstörende  Wirkung  auf  ein  durch  >i 
Zündung  in  seinem  GefOge  gelockertes  Gewebe  zumißt   Nach  Abstoß 
des  abgestorbenen  Gewebes  kommt  es  zur  Bildung  von  tiefereu  und    5 
gebreiteteren  Substanzverlusten,  die  abermals,  wohl  unter  Einwirkung' 


Die  Erkrantnngen  der  HarDblase. 
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fc.a'nes,  die  Tendenx  zu  weiterem  Zerfalle  erkennen  lassen.  Derartige 
•  schwüre  tragen  meist  an  ihrer  Oberflüehe  einen  dicken  Belag  aus  xer- 
*.  fteten  fetzigen  nekrotischen  Massen,  in  denen  Bakterienrasen  und  nicht 
,  -fteo  Inkrustationen  von  phosphorsau  rem  Kalk  in  Krümeln  oder  Platten 
^^elagert  sind  (Fig.  48").  Der  ganze  Hplag  haftet  der  unterliegenden  Sehleim- 


\c  xe 
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Fig.  48.  Nckrosiercade  cfaroaische  Zystitis  mit  KalkiniirusLitioneo. 

Qt  Qnonllcniidt  Sabntnkon;  JTt  K»t1[lakniitUtan;  S  BikMrioanMs.    (Vergr.  70:  1.) 


^SLViB.t  innig  an,  indem  keine  geradlinige  Demarkation  nachweisbar  ist,  son- 
tle»~»i  die  nekrotische  Zone  durch  dichte  feine  Fortsätze  mit  der  lebenden 
Set»,  leimhaut  zu  einem  Ganzen  verfilzt  ist.  —  Das  darunter  hegende  Ge- 
'^^^e  befindet  sich  entweder  in  lobhafter  Wucherung  oder  hat  sich  auch 
®*^^^»-«n  in  ein  zellärmeres,  mehr  fibröses  Gewebe  umgewandelt,  in  dem 
*^***"  noch  vereinzelt  auftretende,  teils  unscharf  begrenzt  sich  ausdehnende, 
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oder  in  umschriebenen  Herden  zusammengedrängte  Bundzelluniafit 
auf  die  entzündliche  Herkunft  dieses  Gewebes  hinweirion. 

In  den   tieferen  Schichten  der  Ulasenwand,  der  Muskularis,  spi< 
sich  der  Entzündungsprozcß  in  den  bindegewebigen  Septen  Kviachen  da 
Muskelbündeln  ab;   diese  zeigen  üppige  zellige  Infiltration,  Ödem,  reicÜT 
liebere  Vaskularisation  und  sind   dementsprechend   verbreitert,   bieweil^ 
auch  zu  ro;lchtigen  Lagen  umgewandelt.   So  wird  die  kompakte  Mask^ 
masse  zunäckst  in  ihrem  Gefüge  gelockert;  bei  entsprechend  langer  Da 
des  Prozesses  sehen  wir  dann  auch  die  Muskulatur  unter  reicher  Wuci 
rung  des  interstitiellen  Gewebes  zusehends  schwinden. 

Es  ergeben  sich  somit  aus  den  durch  lange  anhaltende  und  int 
sivo  Prozesse  gesetzten  Gewelisalterationen,  auch  wenn  diese  Pror 
zum  Stillstand  gekommen,  definitive  Strukturveränderungen  aller  Schi 
ten.  Das  Epithel  regeneriert  sich  wohl  in  ausgedehntester  Weise  xu 
sprünglicher  Beschaffenheit  auth  nach  sehr  umfänglicher  ulzeröser  Zm 
älörung,  vielfach  verbhüben  aber  die  durch  die  cbrouisclie  Entzünde^  ^^ 
verursachten  Umformungen  metaplastischer  und  proliferativer  Art  in  Fc>»-"^^ 
des  PlattenepitheU,  der  zystisehen  und  drüsenähulichen  Bildungen.  K^^^ 
subepitheliale  Schleimhautanteil  und  die  Submukosa  stellen  im  Vergleich 
zur  Muskularis  eine  relativ  mächtige  Lage  dar.  Nach  Schwinden  <i^j. 
zelligen  Infiltrate,  eines  großen  Teiles  der  neugebildeten  Gefäße  und  «j^j- 
jungen  Bindegewcbszellcn  bleibt  ein  immerhin  noch  reich  mit  Blut  vor- 
sorgtes  keruarmcs  Stroma  zurück,  in  welchem  äußerst  reichlich  elastischf 
Fasern  nachweisbar  sind  (Fig.  4*J).  Bisweilen  finden  sich  (Stoerk>  im 
Stratum  proprium  als  Kesiduen  des  abgelaufenen  Prozesses  noch  pr<:»io- 
plasmareichü  Eundzellen  und  Hjalinkörpercheu,  ferner  hyaliue  Verödutigs- 
formen  kleinster  GeRlßcheo.  In  gleicherweise  erscheint  das  intermu^k^- 
lärc  Bindegewebe  in  ein  narbon ähnliches  umgewandelt,  wobei  a^iich 
(HalU-Motz)  ein  hyaliner  Zerfall  der  MuskHfasorn  zur  Beobocht  »ing 
kommen  kann.  Stets  überwiegt  dann  in  der  Muskularis  der  bindegewe  bigp 
Anteil  gegenüber  dem  muskulären  —  ein  Befund,  der  uns  das  küni^»che 
Bild  der  Insuffizienz  d^r  Blase  nach  chronischen  Entzündungen  erk:l&rt. 

Michaelis  und  Gut  mann"*)  haben  zuerst  Stecknadelkopf-  l»if 
pfennigstückgroße  tumorähnliche  Verdickungen  der  entzündlich  schwer  'v«f- 
änderten  Blaseuschleimhaut  beschrieben,  die,  aus  großen  protoplasmareiofai'u 
Zellen  bestehend,  als  Neoplasmen  imponierten.  Hansemann-'*),  der  A.  Dia- 
loges beobachtete,  vermochte  ebenfalls  nicht  ein  abschließendes  Urteil  Otii^rr 
die  Natur  der  Zellen  wie  Über  das  Wesen  der  Erkrankung  sich  zu  bilci^n 
und  wählt  für  die  Affektiou  die  nur  beschreibende  Ben»'üaung  pMala.fei^ 
plakie".  Landsteiner  und  Stoerk"")  haben  in  drei  Fällen  die  gena.n  vic 
AlTektion  einem  sorgfältigen  Studium  unterzogen;  sie  erwähnen  gleictxCslH 
als  aufiäiiigsten  histologischen  Faktor  das  gehäufte  Vorkommen  g^-oOcr 
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sprechen.  Aus  den  unter  entzündlichem  Reiz  entslaodenea  Anhänfan^  ^ 
phagozytärer  Elemente  kämen  einerseits  die  VergröOerang  der  Zellen  xl.    ^ 
damit   die   makroskopische  Konfif^uration   y,u:^tiiiide,   andererseits   wQr<&  ^^ 
Bich  durch  die  Beladung  der  Zellen  mit  den  phagozytär  aafj^enommei^  «^ 
Bazillen,   roten   Blutkörperchen   und    Rundzetlen,    die    im    histologiacW 
Bilde  so  auffälligen  Zelleinschlüsse  entwickeln.  Die  Erkrankung,  för  wel 
die  Autoren  den  Kamen  Zystitis  en  plaque»  vorschlagen,  ist  makros 
ptsch  durch   das  Auftreten   disseminierter  Herde  von  flachschOBseluti; 
Form,  galblicher  Färbung  charakterisiert,  die  von  hämorrhagischen  H& 
umgeben  sind.   Klinisch  ist  die  Erkrankung  bis  nun  nicht  bekannt. 

Symptome  und  Verlauf.    Gleichwie  bei  der  akuten  Zystitis  sind.  ^ 

chronit^chen  Formen  lokale  und  allgemeine  Krankheitserschein-«^^^^, 
gen  vorhanden.  Die  lokalen  Zeichen  entsprechen  ihrer  Art  nach  den     <l    ^^ij. 
akuten  Eiitztindung,  hier  wie  dort  werden  wir  die  Frequenz  der  Hra  m_  jj 
entleerungen   vermehrt  und  die  Miktion  von  Schmerz  begleitet  seta.^a*c 
Die  Zeichen  sind   bald  vom  Anbeginne  an  wenig  scharf  au::g«>prfigt  ci.  .vid 
bleiben  es  im  Verlaufe,  oder  wir  finden  den  torpiden  Gang  durch  beft^  ^^ 
Attaken   unterbrochen,  in   denen   die   genannten  Symptome   eine  gleic  Si^ 
Höhe  wie   bei   akuter   Zystitis   erreichen.     Diese  EiAzerbatinnen   kAa  rx  ^^ 
nach  einiger  Zeit  schwinden  oder  sie  halten  au  nnd  wir  sehen  anhaltesaif 
die  Zeichen  der  Entzündung  im  höchsten  Maße  aasgeprägt  (^ Zystitis  dolo. 
rosa).    Das  letztere  ist  dort  der  Fall,  wo  der  KrankheitsproteÜ  zur  Zer- 
störung  der  Schleimbaut,   zu   chronischen  Ulzerationen,   zur  Ablagorun^ 
von  Kalksalzen  geführt  bat,  oder  wo  die  Komplikation   mit  Stein,  Neo- 
plasma besteht.     Der  Sehmerz  erreicht  hier  hohe  Grade»  er  hält  &uch 
zwischen  den  Miktionen   an   nnd   die    Mahnuug   zur   Uarnenlleerunj      ist 
fast  ununterbrochen.  Wie  bei  akuten  Formen  finden  wir  in  den  schaxen- 
haflen  Zystitiden   die   Schleimhaut   hyperalgetisch  und  namentlich  g^gcn 
Dehnung  empfindlich. 

Dagegen  können  in  den  ohne  Gewebszerfall  einhergehenden  c-hroni- 
sehen  Entzündungen  die  subjektiven  Symptome  gerade  nur  juiged^at<>t 
vorkommen. 

Die  Symptome  sind  bei  chronischer  Zystitis  entweder  ausschlieOlieb 
durch  diese  bedingt  oder  mit  solchen  komplizierender  Erkrankungen    «i^r 
Hamwege  vergesellschaftet.     Im  Verlaufe  der  Lithiasis,  der  Hamröbren- 
striktur,  der  Prostatahypertrophie  .itellt  sich  Zystitis  ein,  oder  im    Ver- 
laufe chronischer  Zystitis  kommt  es  za  Steinbildangen,  zur  Eutwicklung 
eines  Blasenneoplasmas;   so  sind  die  Krankheitsbilder  niannigfaeherwe^i6'& 
kombiniert.     Doch    lassen    sich    klinisch    die   einzelnen    KrankheiUlyj>^t\ 
sondern,  wenn  man  die  Symptome  zu  gruppieren  und  zu  deuten,  nam^i^V 
lieh   aber   die   objektive   üntenjuchung  in  richtiger  Weise   anzuwen«ife* 
versteht. 
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ist,  daO   der   Biter  den   uDobenen  Wandungen  länger  anhaftend  oder 
toten  Räumen  stagnierend,  schwerere  Veränderungen  eingclit. 

Blutungen  sind  im  Verlaufe  chronischer  Zystitis  recht  faftofig;  a 
sind  bisweilen  nur  mikroskopisch  merkbar,  während  sie  iu  anderen  Pill 
als  veritAble  Uämaturi(>  auftreten.  Wir  kOunen  sie  mäßig  ausgeprägt 
allen  mit  stärkerer  Bladenkongestion  und  OefäDneuhildung  einhergehend 
Formen  in   dem   Momente   wahrnehmen,  in   welchem  der  Blasvom 
sich  heftig  kontrahiert;   hier  ist  die  Blutung  tprminal  und  wird  den  ^ 
Schlüsse  der  Miktion  gesteigerten  Schmerz  begleiten.  Bei  ausgedehnter- 
ulzerösen  Zerstörungen  ist  die  Blutung  während  der  ganzen  Miktion  r 
handen,  oft  profus  und  anhaltend,  so  dal3  die  Hämaturie  im  Krankheä 
bilde  dominiert. 

Den  Abgang   reichlicher  voluminöser  Phosphatkrömel 
dem  Harne  kann   man,   auch   wenn   ein  veritabler  Blasenstein  nicht 
steht,    beobachten,   so   wenn   die   Blasenwand   ausgebreitet  oder  an  tx 
schriebener  Stelle  Eatkinkrnstationen  trägt 

Im  Sediment  des  Harnes  bei  chronischer  Zystitis  finden  sich  fhsc^e 
oder  zerfallene  Eiterkörperehen,  Mastzellen,  HyalinkCrper.  Bei  den  me«-^ 
plastischen  Formen  sind  neben  Eiter  nnd  Blat  reichlich  platte  Zfllf>->s), 
oft  in  zusammenhängenden  Lagen,  aus  der  Hornschicbt  des  Epithels,  ä  ra 
Harne  enthalten.  Nie  fehlen  Mikroben  im  Sedimente;  es  bandelt  si<^ 
meist  um  Stäbchen  der  Koligruppe,  doch  können  alle  als  Erreger  akut:«>r 
Zystitis  genannten  Formen,  chronische  Entzündung  der  Blase  unterhalte»!. 
Neben  Eiter,  Blut,  Epithelien  and  Bakterien  finden  sich  häufig  nekro^. 
sehe  Massen,  amorphe  und  kristallinische  Phosphate  oft  zu  Klafa|»«fl 
geballt. 

Als  seltene  Befunde  seien  AktinomyzeskOrner,  Parasiten  and  bei 
Blasendarmfisteln  gallig  gefärbte  Massen  genannt. 

Allgemeine  Symptome  kCnnen  bei  chronischer  Zystitis  oft  Jäter« 
hindurch  fehlen,  auch  bei  beträchtlichen  Giterverlusten  kann  das  BefincSva 
nnd  der  Ernäbrnngszustand  unverändert  bleiben,  namenilich  wenn  <ii« 
lokalen  Beschwerden  wenig  intensiv  sind  oder  die  Hambescbwerden  durch 
Katheterismus  zu  bannen  .sind.  Kommt  es  endlich,  was  kaum  je  «un- 
bleibt,  zu  schweren  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Abmageningf,  n 
Fieber,  Scbweifien,  Appetitlosigkeit,  so  sind  diese  nicht  durch  den  w^si- 
kalen  Prozeß  als  solchen,  sondern  dnrch  die  im  Verlaufe  sich  eiii8tüt]l«'ii' 
den  renalen  Veränderungen  bedingt. 

Der  Verlauf  der  chronischen  Zystitis  ist  dnrch  das  Anhalten  lokf^-l«? 
Beschwerden  charakterisiert,  die  in  torpiden  Fällen  mäßig  ausgeprägt»  ifl 
den  schmerzhaften  Formen  anhaltend  maximal  gesteigert  sein  kflnim  «o. 
Eiazerbationen  und  Remissionen  im  Verlaufe  chronischer  Zystitis  ^n^ 
aber  die  Kegel,  Wir  sehen,  daü  Erkältungen,  unzweckmäßige  lokale  fcSÜ»' 
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^^(Te,  Difitfohter  geeignet  sied,  die  subjektiven  und  objektiven  Zeichen 
d  «T  Zystitis  zu  steigern.  Häufig  bleibt  (iie  Versctilimmerung  eine  dauernde 
o«Jer  sie  weicht  allmählich,  bis  die  Symptome  abermals  ihr  ursprflnglichfls 
;p^iveau  erreicht  haben.  Fieber,  Hämatnne  sind  in  den  akuten  Stadien 
^Isronischer  Zystiliä  keineswegs  selten. 

unter  aholieben   Remissionen   und  Steigerungen   kann  der  Prozeß 

«3ber  Jahre,  Dezennien,  ein  ganzes  Leben  hiiulurch  währen,  ohne  daß  im 

^^Crankheitsbilde  wesentliche  Änderungen  wahrnehmbar  wären.  Weit  ernster 

Äst   der  Verlauf  in  jenen  als  Zystitis  dolorosa  bezeichneten  Fällen,  in  denen 

-^ir    anatomisch    Epithelmetaplasie,    Ulzerattonen,    Inkrustationen    nach- 

'veisen.  Hier  bftßt  der  Kranke  unter  den  jahrelang  anhaltenden  intenslyen 

3iarnbeschwerden  seiue  Arbeitskraft  und  Lebpnslust  völlig  ein,   verfällt 

«iem   habiluellen   Gebrauche  narkotischer  Mittel  und   unter  Zusammen- 

^wirken  aller  dipser  schädigenden  Momente  einem  Siechtum. 

^f  Die  schwersten  Schädigungen   erwachsen  den  Kranken  erst,  wenn 

der  Krankheitsprozefi  die  Grenzen  der  Blase  Qberschreitet,  wenn  es  zur 
Infektion  der  paravesikalen  Zellräume,  des  Peritoneums  kommt,  oder 
wenn  aszendierend  das  Nierenbecken  und  Parenchym  der  Niere  ergriffen 
wird.  In  beiden  Fallen  gesellen  sich  Fieberbewegungen  zum  Krankheits- 
bilde, entweder  in  Form  von  akuten  kurzwähronden  Anfallen  oder  als 
chronische  Fieber  mit  geringen  Krhebuiigoii.  Appetitlosigkeit  bis  zur 
Tölligen  Nahrungsverweigerung,  Abmagerung,  Apathie  leiten  das  Ende  ein, 
während  in  anderen  Falten  stürmischere  Erscheinungen  der  gehemmten 

INiereurunktion  vorherrsoben. 
Die   einfache   chronische  Zystitis  kann  aueh  nach  jahrelangem  Be- 
Stande ausheilen,  namentlich  wenn  die  Ursache  ftlr  dieselbe  sich  beseitigen 
läßt  und  die  Veränderungen   der   Blasenwand   nicht  allza   schwere  sind. 
H     Wir  sehen  nach  der  Steinoperation,  nach  Urethrotomie,  nach  Exstirpation 
I    der  hypertrophischen  Prostata,  chronische  Zystitis  in  Qberraschender  Weise 
schwinden.     Dort,  wo  die  veranlassende  Ursache  unheilbar  ist,  wird  es 
naturgemäß   auch   die   Zystitis   sein,   mag  diese   welche   Beschaffenheit 
immer  haben.  Die  chronische  Zystitis  bei  Karzinom  der  Blase,  der  Pro- 
9t&la  oder  der  angrenzenden  Organe,  die  ßilharziazystltis  ist  unheilbar. 
Als   gleich   perniziö?    können   gewisse  Formen  der  Zystitis   angesprochen 
werden,   in  denen  eine  greifbare  Ursache  für  das  Anhalten  der  Entzün- 
dung nicht  nachweisbar  ist.  Sehen  wir  eine  Katheterinfektion,  eine  Tripper- 
zjsliüs,   eine   puerperale   oder  typhöse  Infektion  in  den  chronischen  Zu- 
stand übergehen,   so  werden  die  Aussichten  auf  Heilung  umso  geringer. 
Je  länger  der  Prozeß  währt,  je  intensiver  die  Lokalsymptome  ansgeprflgt 
6ind.    Ist  es  zur  Epithelmet^plasic,  zu  xerotischen  Geschwüren,  zu  Ne- 
Icrosen  der  Schleimhaut,  zur  Ablagerung  von  Phosphaten  in  das  Gewet>e 
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gekommon,  so  mäHsen  wir  eine  Toraussichtlicbe  Heilaog  als  aas^ 
erklären. 

Ans  d^r  Yeranlassang,  der  Art  und  IntensiUt  d^s  Entzündan^ 
prozpsses  wt^rdeii  wir  nach  alledem  prognostische  Anhallspunkte  ge- 
winnen.   Außprdem  wird  sRibstverständlich  das  Alter  des  Krank**n,   si^__» 
Ernährungszustand  für  den  voraussiphtlichen  Ausgang  zu  berücksichtig     -^ 
sein.  Zeichen  chronischer  renaler  Affektionen  fallen  ernst  in  die  Wftgscha 
Auch  aus  der  Betrachtung  des  Harnes  kann  roao  SchlQsse  auf  den  v< 
aufisichtlicben  Verlauf  ziehen.     Dauernde   Ausscheidung  eines   diluiert 
Harnes  in  vermehrter  Menge   ist   bei  Zystitis  ein  Zeichen  übler  Vorh« 
sage.  Die  Menge  des  Kiters  ist  irrelevant,  dergleichen  die  Art  des  Eit- 
erregers.  Dagegen  ist  anhaltende  Hämaturie  als  Zeichen  chronischen 
webszerfalles,  das  Vorkommen  von  Massen  verhornter  Zellen  im  eitrig 
Harne  bei  chronischer  Zystitis  insoferne  als  ungünstig  zu  bezeichnen. 
diese  gewisse  unheilbare  Formen  chronischer  BlasenentzQndung  geradi 
charakterisieren. 

Die  Aufgabe  der  Diagnose  besteht  bei  chronischer  Zystitis  dar-s,, 
diese  nachzuweisen,  ihre  Ursache  zu  ermitteln,  weiters  die  Art,  den  6  **^rf 
der  anatomischen  Veränderungen   an    der   Blase,   den  angrenzenden   ^Dr- 
ganen  and  den  oberen  Harnwegen  zu  bestimmen.    Die  chronische  Zyst-itig 
wird    in    vielen    Fällen   auch   dort   diagnostiziert,   wo   sie  nicht    best^^K. 
Oft  zeigt  ein  Blick   auf  den  klaren  Harn,   daß  diese  Annahme  nichts     tu 
Recht  besteht,  denn  die  Anwesenheit  von  Eiter  im  Harne  ist  unerläi^  \icli 
zur  Diagnose  jeder  Form  von  Zystitis.  So  schließen  wir  eine  ganze  R 
von  Prozessen,  die  in  ihren  subjektiven  Symptomen  Ähnlichkeit  mit  d 
der  Zystitis  haben,  doch  ohne  Pyurie  einhergehen,  aus.  Cber  die  C 
Scheidung  vesikaler  und  paravesikaler,   respektive  renaler  StOroogen 
bereits  die  Rede,  desgleichen  Aber  die  Unterschiede  aretbraler  and  w 
kaier  Pyurie. 

Genügend   sicher   ist  die  Diagnose  der  chronischen   Zystitis  ^ 
wenn  wir  kystoskopisch  die  Zeichen   der  Entzündung  wahrnehmen, 
dem  Nachweise   der   klinischen  Ursache   der  Zystitis  im  speziellen  E 
schaffen  wir  für  die  Therapie  eine  solide  Basis.   Zur  Stellung  der  kaus 
Diagnose  müssen  wir  die  neben  den  Zystitissymptomen  vorhandenen 
jektiven  Krankheilsäußerungen  analysieren  and  so  wird  schon  bei  di« 
Erhebungen  das  Erankheitsbild   (Stein,   Karzinom.    Prostatabypertro(9 
Striktur)  sich  in  Umrissen  kennzeichnen.    Die  objektive  UntersuclL 
wird  in  der  durch  die  Symptome  bezeichneten  Richtung  auszuführen 

Um  ein  Bild  des  Krankheitsprozesses  zu  gewinnen,  verwerten 
neben  den  Symptomen  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  des  Harnes. 
Harnmen?e,  der  Eitergehalt,  der  AlbnmingehaU  sind  von  entscheide 
Bedeutung.     Der  gränliche,  trübe   diluierte   Harn  renaler   Eiterung 
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Derordentlich  eharaktt^ristisch.     Der  Eiweißgchalt  kana  dem  Eiter  ent- 

rechen,  er  kann  bei  höheren  Graden  renalen  Ursprunges  sein;  endlich 
ndeu  wir  in  Eiterbarnen  Albumin  in  solcher  Menge,  wie  es  renal 
ie  vorkommen,  sondern  nur  dem  Eiterserum  eines  ÄbszeUeiters  ent- 
t^rochen  kann. 

I         Die  Schwere  der  subjektiven  Symptome  entspricht  der  Intensität 
Prozesses,  namentlich  die  Harnfrequenz  und  der  Schmerz  beim  Harn- 

isen  sind  umso  ausgeprägter,  je  intensiver  der  lokale  Prozeß. 

So  kann  es  müiglich  sein,  aus  den  Symptomen  und  aas  der  Unter- 

chnng  des  Harnes  altein  die  Diagnose  mit  gewissen  Details,  vermutangs- 
eise  wenigstens,  stellen  zu  können. 

Die  objektive  Untersuchung  wird  auf  der  so  erschlossenen  Annahme 
lend  vorzunehmen  sein.  Bald  greifen  wir  in  erster  Linie  zur  Steinsoude, 

Id  zum  Kystoskope. 
i  Der  Befund  im  Inneren  der  Blase  wird  kystoskopisch  erhoben,  did 
^schaffenheit,  Dicke  und  Klastizität  der  Wand  wird  bei  kombinierter 
[Tntersuchang  und  bei  der  SpQlprobe  sich  erweisen  lassen.  Nie  uuterlaöse 
^an  die  Untersuchung  der  übrigen  Orgaue  des  Beckens  und  zur  er- 
lch{^pfenden  anatomischen  Dia^^nosensteliung  ist  nicht  selten  die  geson- 
lerte  Entnahme  des  Harnes  beider  Nieren  zum  Zwecke  der  Untersuchung 
Erforderlich. 

L  Behandlang.  Wenn  bei  itkutttr  Zystitis  der  Schwerpunkt  der  Thc- 
pie  in  diätetischen  und  medikamentösen  Verordnungen  liegt  und  Ein- 
iff«  am  erkrankten  Organe  nur  ausnahmsweise  zulässig  sind,  ist  das 
erhalten  bei  den  chronischen  Entzündungen  der  Blase  ein  umgekehrtes, 
idem  wir  hier  in  der  Kegel  Erfolge  nur  durch  lokale  Eingriffe,  durch 
tlicbe  Einwirkungen  erzielen.  Neben  diesen  bleibt  die  medikamentöse 
erapie  von  untergeordneterer  Bedeutung. 

In  erster  Linie  soll  die  Behandlung  eine  kausale  sein,  d.  h.  die  Ür- 

e  für  die  anhaltende  Entzündung  der  Blase  muß  unschädlich  gemacht 

er  eliminiert  werden.    Häufig  genug  kann  man  sehen,  daß  nach  Be- 

illgung  eines  Blasensteines,  nach  Spaltung  einer  Striktur  die  lange  be- 

,Ddene  Zystitis  ausheilt,  auch  wenn  sie  nicht  direkt  behandelt  worden 

'ar.  Ebenso  wird  in  gewissen  Fällen  die  künstliche  Entleerung  der  Blase, 

Se  Behandlung  eines  urethralen  oder  prostatischen  Leidens  die  Bedingung 

T  eine  erfolgreiche  Behandlung  der  chronischen  AEfektion  der  Blase  sein. 

Wo  eine   kausale  Behandlung  nicht  möglich^  sind  die  Aussichten 

nseres  Eingreifens  wesentlich  geringer. 

Die  Vernichtung   dfr   Entzündungserreger  ist  auch  bei  chronischer 
intzündung  eine  wichtige  Aufgabe  der  Therapie.   Wenn  wir  es  auch  oft 
t  schweren  Gewebsveränderungen  zu  tun    haben,   wenn  es  auch    nicht 
ingt^  die  Krankheitserreger  im  Gewebe  der  entzüudlicheu  Blase  nach- 


646 


0.  ZuckurkutU. 


zuwöisen,  so  ist  der  von  den  Krankheitserregern  ausgehende  Keii  dasi^ 
jenige  Moment,  welches  die  Entzündung  unterhält.  Der  dauernden  De^.  _ 
üifektton  der  Blasen  in  n  cd  fiäche  kann  demnach  ein  bedeutender  Wert  oi.e'kr^\ 
abgesprochen   werden,  wenn   wir  auch   zugestehen   müssen,  daß  vor^^^ 
schritteno   Strukturänderungen   der  Blase   durch    unsere   Mittel  kaum     ^^b,\ 
beeinflussen  sind. 

Die  Kiemente  der  lokalen  Behandlung  bei  chronischer  Zystitis  sii 
die  Trockenlegung  der  Blase  durch  den  Katheterismus  oder 
Drainage  durch  den  Verweilkatheter,  wt'ilers  die  mechanisc 
Reinigung  der  Blase  durch  Spülung  mit  indifferenten  Flüssigkeit- 
die  Applikation  medikamentöser  Flüssigkeiten  und  endlich  O] 
rative  Eingriffe  zur  mechanischen  Beseitigung  von  KrankhcitsprodnkL< 
Die  künstliche  Entleerung  kann  wirksam  nur  dort  zur  Anwendim. 
kommen,  wo  neben  chronischer  Entzündung  irgend  eine  Form  der 
tenlioa  besteht.  Die  Möglicbkpit  kompleter  I^ntleerung  der  Blase  all  m^^  jq 
wirkt  unter  diesen  Umstanden  heilend  oder  nur  symptomatisch  gQns^.^^ 
Heilend  ist  sie  dort,  wo  die  Muskulatur  z.  B.  nach  der  inneren  Ureth^K^«^ 
tomie  ihre  Funktionsfähigkeit  wiedererlangt.  Hier  kann  durch  die  ¥C  Er- 
stellung der  Wegsamkeit  der  Urethra,  chronische  Zystitis  in  kurzer  Kx-i^ 
ausheilen,  auch  wenn  eine  lokale  Behandlung  nicht  eingewirkt  hat.  H>je 
symptomatisch  günstige  Wirkung  dt»r  Kvakualion  bei  chronischer  Zyst^itjg 
wird  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  durch  dieselbe  die  empfindli  «^he 
Wand  der  Blase  entspannt  und  daß  ans  dieser  der  infizierte  stagnierear^de 
Harn,  der  jedenfalls  einen  Reiz  auf  die  Schleimhaut  der  Blase  aaaC^bt, 
beseitigt  wird.  Tatsächlich  sehen  wir,  daß  nsLvh  dem  Katheterismus  die 
Mahnung,  Harn  zu  lassen,  bis  dahin  in  kurzen  Pausen  vorhanden,  a^of 
Standen  völlig  schwindet,  am  erst,  wenn  mit  der  zonehmendeu  FOtl^cang 
der  Blase  die  Spauuung  der  Wand  wieder  sich  einstellt,  in  alter  Freqta.  4?cu 
und  Stärke  wieder  aufzutreten.  Je  nach  der  Schwere  der  Symptome,  <i  vr 
Intensität  der  Entzündung,  dem  Verhalten  der  Harnröhre  wird  die  S  va- 
kuaüon  in  verschiedener  Weise  ausgeführt  werden. 

Die  einfachste  Methode  stellt  der  intermittierende  KatheteristriK  «ni 
dar.  Man  muß  bestrebt  sein,  das  Trauma  des  Kalheterismus  auf  «:^  as 
kleinste  Maß  zu  reduzieren.  Wo  m5glich  wählen  wir  Instrumente 
Kautschuk,  wenn  diese  nicht  passieren,  halbsteife  Seidnukatheter.  A 
soll  die  Einführung  nur  so  oft  als  dringend  erforderlich  vorgenom 
werden.  Wir  sehen  bisweilen  schon  bei  der  Anwendung  des  Kathet- 
in  I^ausen  von  12  Standen  eine  anhaltende  Besserung  der  sabjekti 
und  objektiven  Symptome;  in  anderen  Fällen  sind  wir  durch  den  nw 
wieder  auftretenden  Tenesmus  zur  häufigeren  Anwendung  genötigt; 
bis  dreistündige  Pausen  sind  nicht  selten  erforderlich;  wo  auch  dera 
mal  in  '24  Stunden  wiederholte  Katheter  nicht  genügt,   die  Beachwec- 
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leben,  ist  d^r  intermittierende  Katbeterißmuit  ntchl  mehr  am  Platze, 
ir  sind  genötigt,  zu  anderen  Methoden  zu  greifen.  Die  häufige  Wieder- 
Dlung  des  Kalheterismus  ist,  abgesehen  von  der  starken  Reizung  der 
larnröhre,  die  mit  demselhen  verbanden  ist,  auch  aus  dem  Grunde  von 
fachteil,  weil  der  Eingriff,  dem  Kranken  oder  seiner  Umgebung  überlassen, 
Reh  einiger  Zeit  nloht  mehr  mit  der  nötigen  Sorgfalt  ausgeführt  wird. 
Chon  am  Tage  wird  da  die  empfohlene  Heiiilichkeit  aaileracht  gelassen 
Dd  während  der  Nachtstundeti  wird  auch  nicht  mehr  der  Schein  einer 
Lntiseptik  gewahrt. 

In  fieberhaften  Fällen  chronischer  Blasen entzündung  and  ßetentiou 
eÜDgt  es  uns  ebenfalls  nicht,  durch  regelmäßige  Evakuatiou  die  Apyrese 
II  erzielen.  Hier  sinkt  die  Temperatur  erst  ab,  wenn  jede  Stagnation 
IB8  infizierten  Harnes  vermieden,  wenn  also  die  Blase  dauernd  leer  ge- 
lalten  wird,  was  nur  durch  Drainage  sich  erzielen  läOt.  Endlich  künuen 
E>kale  VerÄnderungen  zu  einem  Hemmnis  für  den  intermittierenden  Ka- 
betflrismas  werden,  wenn  die  Prostata  die  Passage  einengt  oder  wenn 
Ke  jedesmalige  Einführung  von  einer  urethralen  Blutung  gefolgt  ist. 

In  allen  erwähnten  Kategorien  sind  wir  genötigt,  die  Drainage  der 
^lase  durch  den  Yerweilkatheter  an  Stelle  des  intermittierenden  Kalbe- 
lerismuB  treten  zu  lassen.  Die  permanente  Ableitung  des  Harnes  ist 
rielleicbl  das  wirksaniäle  Mittet,  welchos  uns  zur  Bekämpfung  der  ohro* 
lischen  Zystitis  zur  Verfügung  steht.  Der  Harn  klärt  sich  in  ftberraschend 
Cursor  Zeit  und  entsprechend  der  völligen  Kuhigstellung  der  Blase  schwiu- 
|en  Harndrang  und  Schmerzen  ebenfalls.  Der  Vorgang  ist  derart,  daU 
Mn  Katheter  so  weit  eingeführt  wird,  daß  sein  Auge  gerade  über  die 
BlasenmQndung  zu  liegen  kommt.  Wenn  wir  den  Katheter  in  dieser 
[*age  fixieren  und  ihn  in  eine  Flasche  leiten,  so  fließt  der  Harn  in  Tropfen 
kontinuierlich  ab.     Die  Blase  bleibt  leer  und  dauernd  in  Ruhe. 

Die  Einlegung  und  Fixierung  des  VerweilkatheterR  muO,  wenn  der 
IjUKang  seinen  guten  EinduU  ungehindert  entfalten  soll,  unter  strengen 
Etttelen  der  Aseptik  vor  sich  gehen.  Die  Harnrfihre  wird  reingespölt, 
in  steriler  Katheter  genommen  und,  wenn  dieser  fixiert  ist,  die  Harn- 
DhrenmQndung  durch  einen  Verband  vor  äußeren  Einwirkungen  geschützt. 
We  einzig  schädliche  Wirkung  bei  .Anwendung  des  Verweilkatheters  ist 
jie  mechanische  des  Instrumentes  auf  die  Schleimhaut  der  Harnröhre, 
felcbe  durch  den  Beiz  fast  stets  in  Entzündung  gerät  und  reichlich 
Strigps  Sekret  absondert.  Wir  suchen  dem  zu  begegnen,  indem  wir  den 
[atheter  immer  wieder  nach  24  Standen  erneuern  und  dabei  die  Harn- 
bhre  reiclilich  durchspülen. 

[  unter  diesen  Voraussetzungen  ist  die  heilende  Wirkung  der  Blasen- 
|r&inftge  eine  evidente.  Man  kann  den  Yerweilkatheter  durch  Tage,  selbst 
rochen  anhaltend  beibehalten.  W^eun  die  Besserung  der  subjektiven  Be- 
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schwerden  anhält,  der  Harn  sich  geklärt  hat,  wird  der  Venreilkatbetes.  ^ 
entfernt  und  durch  die  intermittierende  Einführaug  des  KatheterB  ersetz. -^^ 
Hartnäckige  Formen  chronischer  Zystitis  mit  lebhafter  Steigerung  d^^^ 
Hiirndranges  und  der  Schmerzen  zeigen  auch  bei  vftlliger  AnsschaUm^^« 
und  Trockenlegung  der  Blase  durch   den  Verweilkatheter  nicht  die  Sp^^^ 
einer  Remission.    Die  kleinste  Harumenge,  der  Kontakt  der  Blasen wa.t^--~jj 
mit  dorn  Katheter  löst  heftige  krampfhafte  Schmerzen  aas,   die   oft 
Ausstoßung  des  Katheters  führen.  In  Fällen  dieser  Art,  Zystitis  bei  T^ 
berkulose,  Nekrose  der  Schleimhaut,  Xerosen  und  inkrustierenden  Forro 
der  Zystitis   ist   selbst   aus   symptomatischen  Gründen   die  operative 
Öffnung  der  Blase  gestattet.  Häufig  sehen  wir  nach  £tablierung  eicx 
suprapubiacUeu    Fistel   Ruhe   eintreten.     Der   Harn   wird   permaac 
durch  ein  Kautschukrohr,  welches  in  die  Blase  tancht  uud  mit  ein« 
Besipieuten  in  Verbindung  gesetzt  wird,  abgeleitet.     So   langß  jeder   « 
gesammelte  Tropfen  abläuft,  ist  die  Situation  eine  gute;  stockt  aber  <!. «; 
Ablauf  nur  kuae  Zeit,  so  stellen  sich  alsbald  die  intensivsten  Schmer^^g 
und  Tenesmen   der   Blaae    von  neuem  ein.     Die  Fistelanlegung  ist  stj^fg 
nur  von  palliativer,  nie  von  heilender  Wirkung,  dabei  bedingt  die  Fist^^ 
ein  kurzer,  von  der  Körperoberfläche  direkt  in  die  Blase  mündender  Qaq^, 
eine   Gefahr   für  die  Blase,   die   auf  diesem  Wege,   der  Infektion   leicJit 
unterworfen  ist.  Blasendiphtherie,  im  Verlaufe  der  chronischen  EntzQndiati| 
entstanden,   hat   in    solchen    Fällen   oft   In   wenigen   Tagen  zum   Pod« 
geführt.    Dennoch  kann  mau  bei  den  anhaltend  schmerzhaften  Forru^a 
von  Zystitis  dieses  Heilmitteln  von  zweifelhaftem  Werte  oft  nicht  entTa.t:ei>. 

Entbehrt  die  Innenwand  der  entzündeten  Blase  einer  glatten  OV>er- 
fläche,  haftet  das  Sekret  an  epithellosen  oder  tiefer  zerstörten  Stellen  iE&nig 
an,  tiind  Divertikel  vorhanden  oder  stagniert  der  Harn  in  einem  ti^fea 
Spalt  hinter  di?r  vorragenden  Prostata,  so  ist  die  Kvakuatiou  allein  [>  icfai 
mehr  aui^reichend;  wir  müssen  dem  Katheterismus  die  Spülung  «1er 
Hlase  anschließen.  Dies  bezieht  sich  sowohl  auf  dou  intermittierer»<lcB 
Katheterismus  wie  auf  die  Fälle,  in  denen  die  Blase  durch  einen  'V^ci* 
Weilkatheter  oder  durch  Fistelanlegang  auüer  Funktion  gesetzt  wurdr 

Die  Blasenspülung  hat  in  erster  Linie  mechanische  Wirkung z     iß- 
dem   wir  kurz  dauernde  Wirbel  in  der  Blase  erzeugen  und  die  Flüssig- 
keit rasch   ablaufen   lassen,   werden    Partikelchen,   die    der   Blasenvv&TiJ 
festbaften,  von  dieser  gelöst  und  nach  außen  geschwemmt.  Als  Bedingung 
für  die  Möglichkeit   ausreichender  Spülungen    ist   eine  gewiss«  Tolirr^uii 
der  Blase  erforderlich,  sie  muß  die  Berührung  mit  dem  Spülwasser     "**«r* 
tragen,  ohne  dadurch  zu  lebhaften  krampfartigen  Kontraktionen  angec«;^ 
zu  werden.    Im  letzteren  Falle  ist  die  Spülung  nicht  anwendbar,  sjö        «• 
regt  Schmerzen  und  verfehlt  völlig  ihren  Zweck.  In  zweckmäßiger  W  ^SO^ 
aasgeführt,  ist  der  Erfolg  der  Blasenwaschung  ein  aasgezeichneter;  ca  ^ckt 


Die  Erkrankungen  d«r  Hirnblose.  ^41) 

r  daß  der  unmittelbare   ESokt  hinsichtlich  der  Beschwerden  oft  ein 
«rraschender   ist,   wir  sehen   in   geeigneten  Fällen  nach  wenigen  Spfi- 
igeii  den  Harn  dauernd  völlig  klar  werden. 
So  einfach  die  Technik  der  Spülung  auch  ist,  bo  wird  sie  doch  nur 
iTt  ihre  Wirkung  voll  äußern,  wo  s-ie  mit  Sachkenntnis  ausgefDhrt  wird, 
allgemeinen  wird  die  Spülung  derart  ausgefi'ihrt,  daß  man  einen  Ka- 
ter einführt,  den  Harn  ablaufen  läDt  und  hierauf  in  Intervallen  Wasser 
h  den  Katheter  ein-  und  ausatrömen  läßt,  so  lange,  bis  dieses  ebenso 
,  als  es  eingespritzt  wurde,  abläuft.   Der  Elingriff  muß  unter  Wahrung 
Asepsis  mit  der  größten  Zartheit  vorgenommen  werden. 

Trotzdem   wir  es   stets   mit  infiziertem  Blasenterrain  und  Harn  zu 
liuben,  müssen  die  Regeln  der  Äseptik  strenge  durchgeftlhrt  werden, 
beter,   Gleitmittel,   Spritze,   die   verwendete  Flüssigkeit,   das  Qlas,  in 
^clies  diese  zur  Entnahme  geschüttet  wird,  müssen  keimfrei  sein.  Der 
uke  ist  in  horizontaler  Hrickerilage  mit  etwas  erhöhtem  Steiß  gelagert. 
nach  Einführung   des   Katheters   der   Harn  abgelaufen,   so  läßt  man 
r  ganz  sanftem  Drucke,  den  der  Kranke  nicht  empfinden  darf,   eine 
ige  Quantität  der  SpüldQssigkeit  eiDÖießen   und  alsbald  wieder  ans- 
eien.   Die  Flüssigkeit  läuft  anfangs  trübe  ab,  klärt  sich  im  Verlaufe 
kommt  endlich  klar  heraus.    Die  so  immer  wieder  iu  kurzen  Inter- 
en  erzeugten  intravesikalen  Flüssigkeitswirbel  sind  das  wirksame  Ma- 
»nt  dieser  Art  von  Spülung.  Hier  spielt  die  Wahl  der  Flüssigkeit  eine 
tergeordnete    Rolle    und    man    kann    auch    zweckmäßig    abgekochtes 
ausser,  physiologische  Kochsalzlösung  verwenden,  wenn   man   es  auch 
rzieht,   eine   Lösung   von  antiseptischer  Kraft,  doch  ohne  Iteizwirkung, 
z.  B.  die  gesättigte  Lösung  der  Borsäure  au  verwenden. 
Je  nach  der  Menge  des  vorhandenen  Sekretes,   nach  der  Zähigkeit 
Bselben  wird  eine  verschieden  große  Quantität  von  Flüssigkeit  erforder- 
Vi  Sfjn,  die  Blase  völlig  rein  zu  kriegen.    Die  jeweilig  auf  einmal  ein- 
spritzte Menge  darf  20 — 25  cm*  nicht  übersteigen,  doch  muß  man  bis- 
ilen  auch  niedrigere  W'erte  nehmen.   Nie  darf  dabei  die  Bla.se  iu  merk- 
re  Spannung  geraten.  Die  beliebte  Methode,  die  Blase  derart  zu  spülen, 
J3  mau  fiie  prall  füllt,  ist  ein  Fehler  gröbster  Art. 

Soli  die  Spülung  bei  lange  bestandener  Überdehnung  der 
ase  vorgenommen  werden,  so  ist  sie  nicht  immer  in  der  üblichen 
eise  ausführbar.  Beim  Ablaufe  des  Harnes  tritt  bisweilen  ein  Moment 
3y  in  welchem  die  Kranken  die  Kontraktion  der  lange  gedehnt  ge- 
asfinen  Wand  als  einen  intensiven  Schmerz  empfinden;  die  Erfahrung 
igt,  daß  dieser  schwindet,  wenn  man  durch  Füllung  der  Blase  die  W'and 
rselben  wieder  in  die  gewofinte  Spannung  versetzt.  Dennoch  erheischt 
r-  Eitergehalt  des  Harjies  die  Ausspülung;  würde  man  die  Entleerung 
mplett  vor  sich  gehen   lassen,   so   wären   neben   den   unerträglichen 
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Schmerzen,  Blutungen  zu  gewärtigen.  Ein  Effekt  der  gewöhnlichen  BI»»a- 
spülung  ist  anter  solchen  Umstämlen   oiuht   wabmehmbar.     Goyoc  bu. 
für  Fälto  dieser  Art  die  Btaeenspülang  in  sinnreicber  Weis«  modifixien. 
tiie  kann  in  auBreichendem  MaÜe,  ohne  Schmerzen  zu  erregen,  au?gpfökrt 
werden,   wenn   man  den  eitrigen  Harn  aas  der  Blase  durch  eine  indiffe- 
rente Flüssigkeit  ersetzt,  ohne  dabei  aber  den  Spannungsgrad  der  Mand 
zu  ändern.     Man  wä.scht  die  Blase«   ohne  sie  zu  entleeren,   auf  folgeude 
Weine:   nach    Einführung   eines    Katheters   läilt   man   ans  der  gedehot^n 
Blase  Harn  ablaufen,  bis  die  Spannung  einigermaßen  erniedrigt  ist,  und 
hemmt  den  Ablauf,   noch   ehe  der  Kranke  die  Kontraktion  des  Mnsk^U 
zu   empfinden    beginnt.     Es   werden   nun   zirka  liJOg  der  SpüIflOssigkeit 
unter  sachtem  Drucke  eingespritzt  und  die  glei^^he  Menge  ablauPeD  ge- 
lassen.   Dieser  Vorgang  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  aasstrOmende 
Flüssigkeit  keine  Trübung  mehr  aufweist.  In  diesem  Augenblicke  ist  di* 
Blase  mit  reinem  Spülwasser  erfüllt,  der  Druck  ist  geringer,  doch  nicht 
80  weit  erniedrigt,  daü  der  Kranke  Schmerz  empfindet.  Der  eitrige  Inhalt 
wurde   aus   der  Blase   beseitigt,   ohne   daÜ  dabei  DruokschwaDkungen  io 
weiteren  Grenzen  erregt  worden  wären. 

Von  intensiverer  Wirkung,  doch  nur  in  ÄusnahmsHillen  angongt, 
ist  die  Spülung  mit  Uitfe  eines  Äspiratears,  wie  er  zur  Evakuatioa 
von  Steintrümmern  verwendet  zu  werden  pflegt  Dio  Aspiration  wird  b« 
chronischer  Zystitis  nur  dort  anwendbar  sein,  wo  der  Wand  innig  Fremd- 
körper, Phosphatkrümel  oder  Gerinnsel  anhaften,  die  bei  der  gewOhnlirJien 
Spülung  Ton  ihrem  Standorte  nicht  zu  beseitigen  sind.  Zu  diesem  Zwecke 
verwenden  wir  den  kurzschnabfiigen  Katheter  aus  Metalt  und  eine  d«f 
bei  Lithotripsie  gebrfiuchlichen  Pumpen,  die  an  den  Katheter  sich  an- 
fügen läßt  Durch  Erzeugung  einer  kurzen  kräftigen  Flössigkeitswelle 
von  der  Pumpe  zur  Blase  und  umgekehrt  wird  alles  Sekret  ron  d«i 
Wändim  der  Blas«  gerissen  und  nach  außen  befördert  Bedingung  Rir 
die  Aspiration  ist  eine  gewisse  Toleranz  der  Blase  gegen  Dehnung;  in 
Fällen  vorgeschrittener  schwieliger  Degeneration  der  Wand,  überhaupt  in 
schmerzhaften  Zystitisformen  ist  die  Methode  völlig  unangebracht 

Neben  der  mechanischen  Wirkung  der  BlasenspQLang  spiMt  die 
lokale  Applikation  von  Medikamenten  anf  die  Schleimhaut  der 
entzündeten  Blase  in  der  Therapie  der  chronischen  Zystitis  eine  hervor- 
ragende UolJe.  Im  allgemeinen  greifen  wir  zu  medikamentösen  Spälongen. 
wenn  die  chronische  Entzfiniiung  in  einer  suffizienten  Blase  ihren  Siti 
hat,  also  nicht  mit  Harnverhaltung  gepaart  ist,  oder  wenn  die  Evakuation, 
respektive  die  Spülungen  mit  indiflerenten  Mitteln  sich  als  nicht  genOgeod 
wirksam  erwiesen  haben.  Die  Tiefenwirkung  aller  angewendeten  Medika- 
mente ist  wohl  nicht  allzugroÜ.  doch  kann  mit  Bücksicht  darauf,  daß 
der  Prozeß  meist  von  der  Oberßiche  her  neue  Nahrung  erh&ll  und  dareb 
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j^j:»  sich  von  da  stets  erneuernden  Reiz  unterhalten  wird,  einer  sich 
i^3  -«mer  wiederholenden  modikamcntösen  BeeiüÜussiing  der  Schleimhaut- 
pjy  ^rÖäche  ihr  Wert  nicht  abgesprochen  werden,  wie  ja  die  guten  Erfolge 
Iq^c  ali^r  Therapie  anch  in  lange  bestandenen  Formen  chronischer  Ent- 
jjj^  cs'IqqK  beweisen.  Wir  verwenden  meist  Lösungen,  seltener  Emulsionen 
ijj  Wasser,  Glyzerin  oder  Öl;  im  allgemiiiueu  bezwecken  wir  mit  medi- 
Ic^cnentösen  Mitteln  antiseptische.,  adstringierende,  ätzende,  chemisch 
Q^  utralisitirende  oder  uarkolische  lokale  Einwirkungen. 

Für  den  Erfolg  ist  nicht  nur  die  richtige  Wahl  des  Medikamentes, 
tiQ^udcra  auch  die  Art  der  Applikation  von  entscheidender  Bedeutung. 
D^r  mechanische  Teil  des  Eingriffes  muß  auf  das  geringste  Maß  reduziert 
ire.j-deD,  wenn  er  nicht  den  therapeutischen  Effekt  in  Frage  stellen  soll. 
Wir  applizieren  Medikamente  durt^h  Spülung,  seltener  durch  Irrigation 
de«r  Blase;  die  tropfenweise  Einfdhrung  medikamentöser  Losungen  wird 
als    Instillation  bezeichnet 

Die  medikamentöse  Blasenspülung  wird  in  der  S.  648  ans- 
ei n&ndergesetzten  Weise  mittels  Katheter   und  Spritze  auszuführen  sein; 
sie    dient  zur  Applikation  von  Medikamenten  in  schwacher  Konzentration. 
Es      bandelt    sich   darum,   die   Lösung   mit   allen   Teilen   der   erkrankten 
SohJeirahaut  in  Kontakt  zu  bringen.     Die  jeweilig  eingebrachte  Flüssig- 
keitsmenge wird  durch  die  größere  oder  geringere  Toleranz  der  Blase 
P    bestimmt;  anch  hier  ist  jede  Überdehnnng  zu  vermeiden. 
Gewöhnlich  genfigt  es,  die  Blasenschlcimhaut  in  wiederholton  Kon- 
takt  mit  dem  Medikamente  zu  bringen;  ist  aber  auch  die  hintere  Harn- 
föli  r«   am    Krankheitsprozesse    beteiligt,    so    wird    ein    Erfolg   durch   die 
6f  Ölung   nur   dann   zu   erreichen   sein,   wenn   wir  das  Medikament  auch 
^MM.'T'     die  Schleimhaut  der  hinteren   HarnrChre   einwirken   lassen.     In  den 
^Ä.lleu  chronischer  Drethrozystitis  wird  demnach  die  Spülnng  modifiziert 
^*-a^^ geführt:  zunächst  führt  mau  einen  geschmeidigen  Seidenkatheter  bis 
"2       €^ie  Blase  und  spült  diese  in  üblicher  Weise.  Zur  urethralen  Waschung 
^i^^3.t    man   den  Katheter  während   des  Ablaufes  von  Flüssigkeit  so  weit 
^'o*"»  bis  der  Flüssigkeitsstrom  stockt;  in  diesem  Augenblicke  liegt  das 
■^  «Ä^e  des  Katheters  in  der  hinteren  Harnröhre,  vor  dem  glatten  Blasen- 
®  P^ÄiÄ-inkter  und  hinter  dem  Corapressor  urethrae.    Spritzt  man  in  dieser 
f-^^^^e  FIfifisigkeit  durch  den  Katheter,   so   bespült  diese  die  Schleimhaut 
**^^Ä-    hinteren  Harnröhre  und  Hießt  in  die  Blase;  der  glatte  Sphincter  ve- 
^*-<^  rae  bietet  einen  geringeren  Widerstand  als  der  kräftig  um  den  Katheter 
S"^»^»chlos8ene   Compressor  urethrae.     Die  eingespritzte  Flüssigkeit  strömt 
^-^■^^3  in   die    Blase,   doch   fließt   keine  Flüssigkeit   zurück,   wenn   wir  die 
^;t»  Fritze  entfernen,  denn  das  Äuge  des  Katheters  liegt  in  der  Harnröhre, 
**i<:s^litin  der  Blase.     Um  die  Flüssigkeit   ablaufen   zu   lassen,   muß   mau 
^i^^a  Katheter  bis  in  die  Blase  vorschieben.     Die  Spülung  der  hinteren 
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wieder  anfiretea   und  eiu   Eiterdepot  in  der  Blase  stagniert, 
sienter  Blase  genügt  die  SpQlniig  in  größeren  Intervallen,  bei  ck 
ürethrozystitis  und  Gonorrhoe  genügt  auch  die  dreimalige  Voi 
Verlaufe  einer  Woche, 

Eine  Methode  der  Blasenspfllung  (Lavaux-Janet)  ist 
Wendung  des  Katheters  ausführbar.  Lißt  mau  aus  eine; 
unter  entsprechendem  Drucke  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre  ei 
und  verhindert  man  den  Ablauf  nach  auüen,  so  geben  die  SchlieJ 
der  Harnröhre  und  Blase  dem  Drucke  endlich  nach  und  die  Fl 
strömt  in  die  Blase  ein,  bi»  diese  entsprechend  gefüllt,  durch  H 
reagiert  Der  Kranke  entleert  hierauf  seine  Blase  auf  nattlrliche 
Jan  et  empfahl  ein  konisch  zulaufendes  Glasrohr  als  Ansatz,  dessf 
glattrandige  Mündung  i?m»»  im  Durchmesser  betrigt.  Der  Irr 
in  der  Höbe  von  zirka  1*6  m  angebracht.  Zur  Spülung  wird  dei 
horizontal  gelagert;  anfangs  miÜlingt  die  Einführung  der  FIQbi 
die  Blase,  bald  aber  lernen  die  Kranken  ihren  Sphinkter  wi 
erschlaffen. 

Die  Methode  ist  iusoferne  eine  schonende,  als  der  Bi 
führung  des  Katheters  wegßllt.  Doch  kann  ihre  Wirkung  ni 
Berieselung  der  Harnröhren-  und  Blasenschieimhaut  bestehen 
sie  die  Suffizienz  des  Blasenmuskels  zur  Voraussetzung,  so  d 
Wendung  nur  auf  gewisse  urethrovesikale  Entzündungen  jugen 
dividuen,  wie  sie  gewöhnlich  im  Verlaufe  chronischer  tionorrlu 
obacbten  sind,  beschränkt  bleiben  muß.  Zu  Spülungen  diesel| 
Medikamente  ohne  reizende  Nebenwirkung,  in  schwacher  Konz 
verwendbar.  - 

An  Stelle  des  Irrigators  kann  zu  Spülangen  dieser  aJ 
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^^  Kinbring^ng  jeder  erheblicheren  Flüssigkeitsmenge  unmöglich  macht, 
ojjtf^r  wo  zur  Heilwirkung  ein  stärkerer  Korizentrationsgrad  der  medika- 
m^airisen  Lösung  erforderlich  erscheint.  Die  Erfahrung  bat  gezeigt,  daß 
l^M.  Instillation  Lösungen  von  weit  stärkerer  Konzentriiiion  als  bei  Wa- 
si»l3Tingen  anwendbar  sind.  So  kann  man  tropfenweise  Argentam  nitr. 
g^l  l)st  bis  zu  ö'*/„igen  Lösungen,  Sublimat  bis  zur  Konzentration  von 
1  f)ro  mille  verwenden,  während  die  Werte  der  Lösungen  zu  SptUungen 
i&r  Blase  weit  niedriger  sind,  bei  Argentuin  nitr.  höchstens  l'ö  :  lOüO, 
bei    Sublimat  1  :  20.000  bis  1  :  lü.OQO  betragen. 

Die  Technik   der   Instillation   ist  durch  Gnyon   ausgebildet.     Eine 

4  ff    fassende  Spritze,  deren  Stempel  durch  Scbraubenwirkung  vorgeschoben 

wii-<I,   i^t  von  solchen  Dimensionen,  daß  bei  einer  halben  Umdrehung  ge- 

ra-de    ein  Tropfen  austritt;  aus  dem  Konzentration sgrade  der  Flüssigkeit 

aad    AUS  der  Anzahl  der  verwendeten  Tropfen   läBt   sich  die  angewandte 

IdCengfe  des  Medikamentes  berechnen;   als  Instrument  verwendet  Quyon 

ein    filiformes  schmiegsames  Rohr  aus  imprägniertem  Seidi^ngeflecht,  wel- 

cties    an   seinem   vesikalen  Ende   einen   olivenförmigen  Ansatz  trägt  und 

mit    dem  anderen  Ende  genau  an  das  MundstQc:k  der  Spritze  paßt.     Die 

Instillation  erfolgt  in  die  leere  Blase;  die  Olive  am  Ende  des  Instrumentes 

ermöglicht  eine  genaue  Orientierung,  die  führende  Hand  föhlt  genau, 

va.nii  das  Ende  des  Instillationskalhetcrs  die  Pars  membranacea  enlriert, 

(l^n     Moment,  wann  es  die  Prostata  passiert  oder  die  Blase  betritt.  Durch 

Orehung  im  Griffe  des  Stempels  läüt  man  die  Flüssigkeit  einfließen;   es 

g-^nOgen  einige  Tropfen,  die  einzuträufelnde  Menge  wird  nach  der  Blasen- 

setnsibilität,  nach  der  Konzentration  der  Flftssigkeit  verschieden  sein;    15 

Kx.^      20  Tropfen  sind  das  Maximum. 

Man  kann  die  Instillationen  wie  die  Spfllungeu  direkt  auf  die  Blase 
a.p»I>lizieron  oder  der  Flüssigkeit  den  Weg  durch  die  hintere  Harnröhre 
a-v»  f:^wingen  (urethrovesikale  Instillation),  Zur  Berieselung  der  hinteren 
^X^xroröhre  wird  die  Olive  des  Instrumentes  nur  auf  kurze  Strecke  in  die 
^^Ä-ffl  membranacea  vorgeschoben. 

Es  stehen  uns  von  Medikamenten  zur  intravesikalcn  Verwendung 
^ink  ^  ganze  Reihe  zur  Verfügung.  In  erster  Linie  reflektieren  wir  auf 
^l«Ä.ssigkeiten  von  antiseptischer  Wirkung:  diese  sind,  wie  z.  B.  die  Bor- 
sS.  m:a  To,  entweder  indllTerent,  ohne  Nebenwirkung  oder  erzeugen,  auf  die 
S<i'i:»leiiuhaut  gebracht,  Kongestionen.  Epilhelnekrosp,  selbst  tiefergreifende 
Sia.  %zisUnzverlnst«;  vielfach  sind  in  neuerer  Zeit  die  Bestrebungen  beiden 
'^^  \  *:teln  der  letztgenannten  Art,  wie  bei  den  Silberpräparalen,  durch  ver- 
s<^lrÄ_ipdene  Bindang  des  Silbers  die  ßeizwirkung  der  Präparate  zu  mildern. 
^■^■.  den  reizlosen  antiseptischen  Mitteln  gehört  die  Borsäur«  (3"/q),  die 
^  ^  lizyUiure  (in  Vio— "/io"A.iger  Usuiigl,  das  Resorzin  (O'ö— l<'/gl, 
*^^*-«  Kftli  hypermanganicum  in  der  Konzentration  von  Vis — Vio-l^Ü, 


weitere  Löanngen  von  Chinosol  (1—2*/^)  oder  Ton  Pyoktanin  in  der 
gipichen  Stftrke,  Ton  Antinosin  in  0-25<*/„iger  Lösung.  Alle  diese  MitiRl 
sind  dort  angezeigt,    wo   in   torpid    verlanfunden  FAlleu  BlaspDspBlooj^ 
lange  Zeit  hindurch  fortgesetzt  werden   sollen.    Bleibt  der  Prozeß  dtbd 
nnbeeinflullt,    so    sind    die   intensiver   wirkenden   Silbersalze    oder  dts 
Suliliniat  angezeigt,  Toran?gesetzt,  daO  die  Blase  nicht  za  heftig  ^tpa 
diese  reagiert.  Beide  Präparate  rufen  vermöge  ihrer  Wirkung  aufEitnU 
am  Orte  der  Applikation   Gerinnung  hervor,  die  ein  tieferes  Eindringp» 
ins    Gewebe    verbindert.     Deshalb   soll   das  Silber  auf  die  niOgliefast  tos 
Blut  und  Eiter  gesäuberte  Schleimhaut  gebracht  werden.  Die  Blas«  muß. 
ehe  Silber  eingeführt  wird,   durch    indifferente  Spülung  mit  Wasser  oder 
Borsäure  genügend  gereinigt  sein.    In  der  liegel  folgt  der  SUberapptika- 
tion   «in  Heizzustand    von  kurzer  Dauer.   Die  Kranken  eoipfindeD  in  der 
Blase  erst  ein  lebhaftes  Wärmegeftlhl,  das  sich  rasch  zu  einem  Schmeri 
«rheht,  der,  oft  mit  Harndrang  vergesellschaftet,  15  bis  20  Minuten  anh&lt. 
worauf  die  Erscheinungen  abklingen. 

In  gewissen  Formen,  den  schmerzhaften  und  ulzerösen  Typen  der 
Zystitis,  ist  die  Anwendung  der  genannten  Antiseptika  ans  dem  OruDde 
nicht  angezeigt,  weil  die  der  Applikation  folgende  Reizwirkang  länger 
wShrt,  oft  von  einer  dauernden  Verschlimmerung  der  objektiren  and  sub- 
jektiven Symptome  gefolgt  i.st. 

Das  Silber  wurde  von  Mercier  in  die  arologische  Praiis  eiogefahit. 
von  Guyon,  Dittel  viel  verwendet  und  ist  heute  mit  Recht  als  namt 
souveränstes  Mittel  anerkannt.  Nicht  jeder  Fall  ist,  wie  bereiia  enrAhnt 
xur  Silherbehandlnng  geeignet,  altgemeine  Hegeln  darüber  gibt  es  nicht; 
die  Zystitis  neben  Tuberkulose  der  Blase,  ulzeröse  Formen  der  Zystitis, 
schrumpfende  Blasen,  xerotische  Verftnderungen  zeigen  anf  Silber  stets 
eine  Verschlimmerung.  Am  besten  werden  die  Erfolge  dort  sein,  wo  bsi 
einfacher  chronischer  Entzfindung  die  Toleranz  der  Blase  eine  große  Esl, 
wo  die  Reaktion  kurz  währt  und  rasch  vorQbergeht. 

Man    verwendet   das   salpetersaure  Silber  zu  SpOlangen  in  der 
Stärke  0-2ä— 1  :  ICKM),    zu    Instillationen  in  st&rkexer  Konzeutrütioo  (t^ö 
bis  27^).    Von  anderen  Salzen  sind  Itrol  (1 : 8()00— 1  :4()0(>,  zitronen- 
saures  Silber)  und  Äktol  (1  :  4tX)0.  milchsanres  Silber^  von  Cred<  emp- 
fohlen.   Die  Präparate  wirken  entwicklungshemmend  auf  alle  Spaltpilze, 
veranlassen  weder  Fällungen  noch  Gerinnungen,  eine  Eigenschaft,  die  sie  ^ 
dem  Argentum   nilricum    Oberlegen  erscheinen  läßt,   welches  tJerosrb)<'. 
bei   Anwesenheit  von   Eiweißsubstanzen   (Blutscmm')  auch   in   stärkerenr» 
Lösungen  seine  desinfizierende  Kraft  einbüßt.    Doch  kommen  den  Itrol--^^ 
wie  Ak  toi  Präparaten  die  gleichen  Reizwirkungeu  wie  dem  Arg.  nitr.  zift»-, 

Die   Silbereiweißverbindungen    enthalten    das  Silber    in    organischem^ 
Bindung,    sie    verursachen   eine   weit  geringere    Heizung,   doch   sind  ^.^^ 
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sebwßrer  löslich;  ihr  geringerer  Oehalt  an  Silber  macht  die  Äowenduiig 
höherprozeutiger  Lösongi^n  nötig.  Das  Argonin  (Argenluni  natrio-ca- 
seinuin)  enthält  in  log  soviel  Silber  als  1^  Argentum  nitricum.  tis  ist 
daher  in  Konzeutrationen  von  1*5  bis  2,  selbst  4°!^  anwendbar,  ohne 
öHliche  Reizung  zu  erzeugen.  Das  Protargol,  ein  Süberprotelnat,  ent' 
bilt  ri*3°/Q  Silber  in  organischer  Bindung;  es  wird  infolge  fester  Bindung 
des  Silbers  nicht  gefUltt,  so  daß  ein  tieferes  Eindringen  in  die  Gewebe 
möglich  ist.  Es  wird  in  Lösungen  von  0'5— 2*/^  in  der  Blase  anwend- 
bar sein.  Da£  Largin,  eine  Verbindung  dos  Silbers  mit  Protalbin,  in 
U-Sö^  P/giger  Lösung,  das  Äibargin,  eine  Verbindung  der  Oelatose 
mit  salpetcrsaurem  Silber  (0*l~U*2«/J,  das  als  Ichthargan  bezeichnete 
Ichthyols ulfosaure  Silber  (ü'25 — l :  1000)  sind  in  neuerer  Zeit  ?iel  ver- 
wendete rrftparate. 

Die  rein  ad^tringierenden  Mittel  oder  solche  mit  antisepliscber  Wir- 
Icang  sind  bei  wenig  empfindlichen  HUkpu,  hei  Pjntzündungen  mit  der 
Neigung  zu  Blutungen,  auch  dort,  wo  die  Zerstörung  oberflfichJicher 
chronisch  entz&ndlicher  Gewebswucherungen  beabsichtigt  wird,  ange- 
zeigt. Sie  werden  in  schwächeren  Lösungen  in  Form  von  SpUlnngen,  in 
st&rkeren  als  Instillationen  verwendet.  Solche  Mittel  sind  das  Tannin 
<^3 — 6  :  1000),  Alaun  (0-5— 1  •*/(,).  Intensiv  ist  die  Keizwirkung  der  Kupfer- 
salze,  des  schwefelsauren  oder  essigsauren  Eupfera  (l—2^/oo),  der 
Zinksalze,  so  dt-.s  Zincum  sulfuricum,  des  Zincum  sulfoearbolicum 

»in   1 — -^"/„uigen  Lösungen. 
Chemisch  neutralisierend  wirken  Kochsalz-  oder  Glaubersalzlösnngen 
w  ö'/jiger  Lösung,  bei  zähem  Eitersekrete  gut  anwendbar. 

Bei  schmerzhaften  Formen  sind  Zusätze  von  Opiumtinktor, 
10  Tropfen  auf  100/;  indifferenter  Spütflfissigkeit,  nicht  unzweckmäßig. 
Kin  gutes  sehmerzliDderndes  Mittel  ist  das  Eucain  ß  (20— 3O31  einer 
I*/oigeü  Lösung),  dann  das  Äniipyrin  in  2  — ö^/^iger  Lösung.  Die 
letzteren  Mittel  werden  bei  Cystitis  dolorosa  vor  der  Silberappükation 
zur  Krmöglichung  der  letzteren  in  die  leere  Blase  gespritzt. 

In  Wasser  unlösliche  Mittel  (Jodoform,  Dermatol)  werden  in  Öl, 
Glyzerin  suspendiert  verwendet.  Hei  ulzerösen  Formen  der  Zy-stitis  sind 
sie  eicht  unvorteilhaft,  das  Pulver  sinkt  in  der  Blase  zu  Boden  and  wirkt 
an  Substanzverlusten  als  Deckmitlel  und  schmerzstillend.  Die  Formel 
fQr  Jodoform  ist  die  folgende:  Jodoform  50-0,  Glyzerin  400,  Aq.  dest.  10-0, 
Gummi  trag.  O'^f),  davon  zur  BlasenspQlung  ein  halber  Eßlöffel  auf  500 r/ 
Wasser. 

Das  Guajakol  hat  neben  seiner  an tis optischen  eine  ausgesprochen 
BOhmerzlindernde  Wirkung,  am  besten  wird  es  mit  Jodoform  (Guajakol  ö'O, 
Jodoform  2-Ü,   Ol.  oliv.   11K>0)  gegeben.     Man   spritzt  bei  schmerzhafter 
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Di(^  forcierte  ßrweiteruof^  des  BU&enhalses  ist  beii 
zar  Beseitigung  hartnäckiger  Beschwerden  empfohlen  worden.  Tn 
dabei  von  der  irrigen  Voraussetzung  ausgegangen  wurde,  es  seiei 
bei  ÄoalfissurcD»  die  heftigen  Beschwerden  durch  Fissuren  am  [ 
halse  bedingt,  kann  man  der  Operation  eine  gewisse  Bereehtigang 
absprechen.  Man  sieht  bei  Entzündungen  die  andauernden  krampf 
Tenesmen  nach  der  forcierten  Dehnung  bisweilen  vioUeicht  di 
schwinden,  doch  wo  dies  auch  nicht  der  Fall,  ist  der  symptomi 
Effekt  des  Eiiigrifleä  ein  deutlicher.  Durch  die  Üherdehnung  des  Spl 
vesicae  schÜeÜen  wir,  wie  hei  der  Behandlung  der  Anatfissur  Da< 
camier,  Jeden  Krampf  der  Muskeln  aus.  Wenn  wir  gleichzeitig  emj 
nage  der  Blase  etablieren,  zwingen  wir  Spinkter  wie  Detni^| 
empfindlichen  Organs  zur  Ruhe.  Der  Versuch  dieser  Operation 
Fällen  lange  währender  schmerzhafter  Zystitis  der  Frauen  mit  qaftl 
den  konservativen  Behandlungen  trotzenden  Symptomen  gerecht 
Durch  wiederholte  kystoskopische  Untersuchungen  muß  eine  ande 
sache  der  anhaltenden  Beschwerden  (ü)kus,  Inkrustation,  PaM 
ausgcscfalosseu  sein.  ^ 

Die  Operation  wird  in  tiefer  Narkose  ausgeführt;  man  ker 
HarnrOhreiininndung  nach  unten  mit  dem  Messer  tief  ein,  um  Kis 
Schleimhaut  zu  vermeiden,  und  erweitert  nun  mit  Begarschen  Stif) 
Harnröhre  so  weit,  daO  der  Zeigefinger  ohne  Hindernis  in  die 
gleitet.  Die  Blase  wird  nun  sorgfältig  reingespQlt,  der  angelegt«  S 
der  Harnröhre  vernäht  und  ein  (Fezzerscher)  Verwoilkathe 
Dicke  eingelegt. 

Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  ein  geradezu  Überraschen? 
sollte  meinen,  daß  ein  empfindliches  Organ  auf  einen  immerhin, 
Eingriff  heftig  reagieren  müüte.     Doch  ist  man  im  Gegenteil^ 
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^llt:   in   anderen   kehrt  allmählich  der  frühere  Zustand  wieder.    In- 


^   ^-jtrioenz  ist  nach  der  forcierten  Dehnung  .*>elteii. 

Die  Zerstörung  der  oberflächlichen  Schichten  der  Blasen  achleim - 
^^^^  durch  Kauterisation,  ßxkochleation  oder  die  Exzision  der 
ent3S  Oudüchen  Gewebswucherongen  oder  Substanzverloste  ist  in  Fällen 
uIä^*^^^^*"»  inkrustierender  ehronischer  Zystitis  oft  das  einzig  mögliche  Ver- 
f^l2r~^Q  ä^i*  Heilung. 

Die  Eikochleation  der  entzündeten  Blase  kann  hei  der  Frau  per 
urefcl^r*™  vorgeiiommpn  werden,  am  Manne  kann  man  wohl  mit  der  ge- 
eigi3.  «t  gekrümmten  EQrette  in  die  Blase  eindringen,  allein  eine  gründ- 
liotL^,  alle  Teile  umfassende  Ausschabung  ist  nur  an  der  eröffneten  Blase 
inö^'ücb.  Doch  scheint  das  Schaben  mit  dem  scharfen  LOfTel  zur  Zer- 
stOK~^aDg  der  oberflächlichen  Schiebten  chronisch  entzündeter  Blasen  nicht 
da.»       geeignete  Verfahren  zu  sein. 

Die  Oberfläche  der  chronisch  entzündeten  Schleimhaut  ist  selten  so 
]oo^^L.«r  gefugt,  daß  sie  sich  gründlich  abschaben  ließe,  auch  Inkrustationen 
sifeae^n  stets  so  fest  und  sind  mit  der  fibrösen  Unterlage  so  verfilzt,  daß 
dtiK-<2h  Abschaben  eine  gründliche  Beseitigung  derselben  nicht  möglich  ist. 
Zur  Erzielung  einer  Üeilwirkung  durch  Entfernung  des  erkrankten 
Gte^^^rebes  ist  eine  tiefe  Exzision   des  kranken  Gewebes  erforderUcli; 
zri^K^  setzt  frische  Wunden,   die   durch  Granulation  heilen.     Die  Exzision 
<le«^      erkrankten  Schleimhaut  ist   bei  chronisch  ulzerösen  Prozessen   mit 
•^  t:>  9l  agerung  von  Phosphaten  angezeigt,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  einen 
ttir:a.schriebenen  oder  diil'ns  verbreiteten  Prozeß  handelt.    In  Beckenhoch- 
la^r  «»rung  wird   die  Blase   in    typischer  Weise   suprapubisch   eröflfnet,   die 
^V  ~»:ajMle  mit  Spateln  aufgeklafft   und  nun  ein  genauer  lokaler  Befund  er- 
*io^=»ea.  Ein  umschriebeues  Geschwur  wird  mit  seinem  stets  derben  fibrösen 
^K    «ande  im  Gesunden   wie  eine  Geschwulst   umschnitten   und  exstirpiert; 
"^^^  »in   die   umgebende   Sehleimhaut   es   gestattet,   soll   der  Defekt   durch 
^  ^«.ht  geschlossen  werden.  Findet  man  die  Blase  allenthalben  geschwürig 
■^^2  rändert,  so  wird  mittels  eines  der  Fläche  nach  gekrümmten  Morzelle- 
«^^entniessers  allniähüph  eine  Abschälung  df-r  erkrankten  Schleimhant  aus- 
geführt, bis  allenthalben  an  Stelle  der  kranken  Schleimhaut  frische  bla- 
sende Sübstanzverluste   gesetzt   sind.     Ich  pflege  noch  das  ganze  Innere 
mit  Jodünktar  auszuwischen   und  etabliere  neben  Tamponade  der  Blase 
»De   Drainage   durch   ein   dickes  Rohr.     Die  Blasenfistel  bleibt  mehrere 
Wochen  bestehen,  kann  nach  dieser  Zeit,  wenn  die  subjektiven  Erschei- 
nungen der  Zystitis  geschwunden   sind   und  wenn  die  Blase  nicht  insaf- 
fizieni  war,  geschlossen  werden.  Die  Resultate  dieser  eingreifenden  Methode 
sind  gute;  man  gewinnt  nicht  bloß  palliative  Erfolge,  sondern  es  kann 
in  der  Tat  eine  Jahre  bestehende  schmerzhafte  Zystitis  dabei  aach  de- 
finitiv anatomisch  ausheilen. 

Iludbueh  dar  Cnloffi«.   IL  Bd.  4S 
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Das  Verfabren  scheint  bei  den  chronisch  ulzerösen  inkrustierenden 
Formen  die  souveräne  Methode.  Bei  der  tuberkaldsen  Zystitis  wie  b«i 
den  xerotischen  Formen  lallt  es  im  Stich. 

Als  palliatives  Mittel  bleibt  in  den  verzweifelten  unheilbaren  For- 
men chronischer  Zystitis  nur  die  Fistelnnlegung  der  Hlase  Übrigr.  Mao 
lindert  durch  dieselbe  bei  permanenter  Ableitung  des  Harnes  die  quilen- 
den  Symptome  des  Harndranges,  beseitigt  sie  aber  nicht  ganz;  auch  tsl 
die  Fistel  an  sich  ein  lästiges  Übel  und  involviert  eine  gewisse  Gefahr 
Foudroyante  tödliche  Infektion  der  Blase  ist  auf  dem  Wege  der  Fista 
bisweilen  zu  beobachten,  so  daO  die  Zystostomie  bei  Zystitis  nur  als  ultinu 
ratio  ihre  ßerechtigang  hat  M 

Die  Fistel  kann  beim  Weibe  durch  Kolpozy^totomie  vaginal  gebtlflj 
werden,  beim  Manne  pflegen  wir  sie  stets  ober  der  Symphyse  anzulegfli 
Man  kann  die  Bildung  einer  Fistel  aaf  zweierlei  Art  erzielen,  indem  mai 
entweder  die  Blase  eröffnet  und  durch  ein  eingelegtes;  Kautschukrohr  d(U 
Schluß  der  Wunde  vermeidet,  oder  indem  man  die  Schleimhaut  der  Blatt 
mit  der  Haut,  respektive  der  Schleimhaut  der  Vagina  primär  durch  Nah 
vereinigt.  Im  letzteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung  einer  definitlrei 
Lippenfistel,  im  ersteren  Falle  zu  einer  röhrenförmigen  Fistel,  bei  welche 
die  Möglichkeit  einer  späteren  spontanen  ScblieÜang  gegeben  ist 

Der  symptomatische  Erfolg  ist  bisweilen  ein  guter;  wenn  die  Drat 
nage  regelrecht  funktioniert,  kann  jede  schmerzhafte  Empfindung  in  Ab 
Blase  fehlen.  Bei  kleiner  Kapazität  derselben  aber  genügt  schon  die  km 
Sammlung  einer  geringen  Uarnmenge  neben  dem  Drain,  um  die  Schmer 
zen  auszulösen  und  den  Detrusor  zur  Kontraktion  anzuregen. 

Heilung  chronischer  Zystitis  durch  Anlegung  einer  Fistel  konfll 
nicht  vor;  in  günstigen  Fällen  gerät  der  Prozell  in  ein  torpides  StadhM 
mit  stark  verringerten  subjektiven  Beschwerden.  Doch  besteht,  wie  m 
wähnt,  immer  die  Oefahr  der  akuten  septischen  Infektion. 

Die  Blasenfistel  bedarf  der  steten  sorgsamen  Pflege.  Täglich  raai 
die  Umgebung  sorgfältig  gereinigt  werden.  Haare  sind  zu  entfernen  um 
als  Schutz  der  Haut  ist  die  Applikation  eines  Fettes  geboten.  Durch  du 
Fistel  wird  ein  Drainrohr  eingelegt,  welches  so  tief  in  die  Blase  taaefat 
daß  es  die  Flüssigkeit  aus  dem  Fundus  aushebert;  bei  empfindliche] 
Blasen  ist  dies  oft  nicht  möglich,  wenn  die  Beröhrung  des  Fremdkörper 
mit  der  Schleimhaut  Schmerz  erregt.  Das  Rohr  wird  täglich  erneuert  ud( 
entsprechend  an  der  Haut  fixiert,  am  einfachsten  durch  ein  Bändchea 
welches  um  den  Katbeter  geschlungen  und  mit  Heftpflaster  an  der  Hau 
befestigt  wird.  Ich  habe  (bei  Leiter  in  Wien)  einen  geeigneten  porialivei 
Apparat  für  diesen  Zweck  herstellen  lassen;  derselbe  besteht  aus  ein«i 
KauUchukplalte.  die  durch  einen  Gnrt  und  Schenkelbänder  fixiert  winl 
Durch  eine  Lücke  in  der  Platte  ist  der  Katheter  gesteckt  und  kann  a. 


>)e  Erkranlrangen  der  HsTnG 


6&9 


.     ^^«Iben   durch   eine   Sicherheitsnadel   oder  Bänrichen  befestigt  werden; 
j^      dem  Apparat  ist  ein  Kautschakrezipient  in  Verbindung,  in  den  der 
«^^^-«1  geleitet  werden  kann. 

Beim  Weibo  habe  ich  in  einigen  Fällen  gteicbfalts  mit  gatem  sym- 
ütowT^atipchen  Erfolge  eine  vesikovaginale  Fistel  etabliert.  Die  Drainage 
^uj-tle  in  solchen  Fällen  mittels  eines  am  Knde  verbreiterten  Kautschuk- 
katfa^töfs  erzielt,  der  ohne  weitere  Fixiortingsvorricbtung  hält.  Doch  kann 
^e  ^Einführung  nur  unter  Einstellung  der  Fistel  mit  Scheid enspiegeln 
von     kundigen  Uänden  ausgeführt  werden. 

Der  Verschluß  der  suprapubischen  Fistel   erfolgt,   wenn   nicht  eine 

direkte  Verwachsung  der   Blaseusehleimhaut  mit  der  Haut  zustande  ge- 

koniiTi«n  ist,  spontan,  sobald   das  Rohr  aus  derselben  entfernt  nnd  die 

Blase    durch  einen  Verweilkalheter  ruhiggestellt  wird.   Die  suprajmbische 

Uppenfistel  braucht  wie  die  vesikovaginale  zum  Verschlusse  die  breite 

AaTriscbung  der  Fistelränder  und  die  Vereinigung  durch  die  Naht. 

Endlich  ist  die  perineale  Drainage  der  Blase  anf  dem  Wege  der 
an  Mittelfleische  eröffneten  Harnröhre,  wie  sie  Thompson  ursprunglich 
8f>t:e,  neuerdings  von  Legueu  wieder  zur  Behandlung  hartnäckiger  Zy- 
stitisTormen  empfohlen  worden.  Man  eröffnet  am  Perineum  wie  zum  Me- 
itin.n schnitte  die  Harnröhre  and  legt,  nachdem  man  von  der  Wunde  ans 
die     Blase  ausgeschabt,  einen  dicken  Pezzerscben  Katheter  ein. 

Was  die  Zeit  anlangt,  in  welcher  bei  chronisch  rebellischer  Zystitis 
drfi-iniert  werden  soll,  so  sind  die  Meinungen  verschieden.  Legueu"') 
spriclit  von  mindestens  sechs  Wochen.  Bei  gewissen  ulzerösen,  nekro- 
sierenden  und  inkrustierenden  Formen  genügt  diese  Zeit  zur  Heilung,  vor- 
ausg^esetzt,  daß  im  Innern  der  Blase  die  Erankheitsprodukte  entsprechend 
grQr&cilich  mit  dem  Messer  ausgerottet  wurden.  Bei  den  ulzerösen  nnd 
xero  tischen  Formen,  bei  der  tuberkulösen  Zystitis,  bei  der  wahren  Zir- 
rhose der  Blase  ist  eine  Heilwirkung  der  Fislulisation  nicht  zu  gewärti- 
gen- Die  Fistel  wirkt  hier  nur  palliativ;  sie  wird  dauernd  getragen  werden 
nitie*sen,  wenn  der  Kranke  die  unangenehmen  Symptome  lindern  will. 
Wenn  bei  chronischer  Zystitis,  wie  erwähnt,  der  Schwerpunkt  in 
deir  lokalen  Therapie  liegt,  so  soll  man  doch  die  allgemeine  diäteti- 
sclx  ^  und  medikamentöse  Behandlung  neben  dieser  nicht  veniach- 
Hkssigen.  Durch  zweckmäßige  Vorschriften  und  Verordnungen  betreffs 
I*«t>^nsweise  und  Diät  bewahren  wir  die  Kranken  vor  Schädlichkeiten, 
dio  «rfahrungsgemäß  den  lokalen  Prozeß  verschlechtern.  Bettruhe  wird 
i™  «i.er  Regel  entbehrlich  und  nur  bei  akuten  Exazerbationen,  fieberhaften' 
»^^»"^rriperaturen  erforderlich.  RegflmäÜige  Bewegung  bei  trockenem  Wetter 
''**  i'reien  ist  wichtig.  Seit  jeher  wird  bei  Behandlung  chronischer  Zystitis 
*^^r*  Regelung  des  Stuhles  große  Aufmerksamkeit  gewidmet,  mit  Recht, 
*^«^  n  Obstipation  steigert  erfahrungsgemäß  die  subjektiven  Beschwerden. 
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Man  Torwcndet  vorteilhaft  die  zum  längeren  Gebraacbe  g«eigoet?n  mil- 
den salinischen  Abführmittel,  Rhpum,  Pulv.  iiqair.  comp.,  Tamarindeo  u.a.. 
ebenso  die  mechaniscUe  Behandlung  mit  Massage,  Karailisation  d<^t!  Baufh"s 
und  die  Irrigationstherapie. 

Das  Leben  soll  gleichmaßig  ruhig  geführt  werden,  Aufregungen 
jed«r  Art  sind  zu  meiden.  Lauwarme  hvdriatische  Prozeduren,  Ualbb&der, 
Voll-  und  Sitzl)äder  heben  den  Stoffwechsel  durch  Anregung  der  H»ut- 
tfttigkeit  und  lindern  die  lokalen  Beschwerden,  namentlicli  den  schmera- 
haften  Harndrang.  Klimatische  Veränderungen  (Aufenthalt  im  Gebirge, 
an  der  See,  im  Winter  im  Süden)  sind  nicht  unvorteilhaft.  Die  Kost  sei 
nahrhaft,  doch  einfach  und  reizlos.  Als  Getränk  dienen  Quellwa£ser, 
Milch,  schleimige  Vehikel,  Tnfuse  von  Leinsamen,  Radix  gramini.s,  Stig- 
mata maidis  u.  a.  Die  natOrlic^hen  Säuerlinge  sind  erfrischend,  sie  nentm- 
lisieren  und  verdünnen  den  Harn^  steigern  die  Diareae,  als  Heilmittel  der 
Zystitis  dürfen  sie  ebenso  wenig  angesehen  werden  wie  die  Natronthermer 
die  erdigen  Eisensäuerlinge.  Dennoch  ist  der  Kurgebrauch  in  Ems,  Karläbad, 
Marienbad,  Vichy,  Wildungen  insoferne  nicht  unzweckmäßig,  bIs  dnrch 
das  strenge  geregelte  Leben  in  Bädern  dieser  Art.  durch  den  Genuß  der 
Wässer  die  lokale  Behandlung,  auf  welche  auch  im  Bade  der  Schwer- 
punkt zu  legen  ist,  eine  wirksame  Unterstfltzung  erföhrt.  Alkoholik» 
sind  in  torpiden,  ohne  heftige  ßeizerscbeinungen  Terlaufenden  F&Uefi, 
namentlich  bei  alteren  Individuen  oft  unentbehrlich,  unter  dem  Genuß 
geringer  Mengen  schwererer  Weinsorten  bleiben  die  objektiven  wie  sub- 
jektiven Symptome  der  Entzündung  gänzlich  nnbeeinfiußt. 

Unter  den  intern  gegebenen  Medikamenten  haben  die  antisepti- 
scheu  Mittel,  welche  dem  Harne  antifermentative  Eigenschaften  ver- 
leihen, eine  große  Bedeutung  erlangt,  seitdem  die  Natur  des  zystitischen 
Prozesses  als  Infektion  mit  Mikroben  erkannt  ist.  Am  aufltillrgsten  ist 
die  antiseptisehe  Wirkung  des  Drotropins  und  seiner  Derivate:  des 
Helmitols,  des  Hetralins.  Das  ürotropin,  eine  Verbindung  von  Form&I- 
dehyd  und  Ammoniak,  spaltet  unter  dem  Einflüsse  der  Körperwarme 
Formaldehyd  ab,  welches,  dem  Harne  beigemengt,  seine  antisepti.sche 
Wirkung  ansaht.  Man  gibt  das  Urotropin  in  Dosen  von  1 — i'5?  pro 
die.  Man  kann  das  Mittel  oft  lange  Zeit  hindurch  ohne  jeden  Schaden 
gehen.  Ein  stflrender  Einfluß  auf  Verdauung,  auf  Herz  oder  Nier*>n  ist 
nicht  bekannt.  Keizerscheinungen  der  Blase,  Hämaturie  sind  selten  be- 
obachtet. 

Di*'  Wirknng   ist   oft   eine  Überraschende,   doch  leider  nicht  anhal — 
tende.  Der  alkalische  Eiterharn  wird  sauer,  die  Leukozyten-  und  Bakterien-^ 
menge  nimmt,  wenn   nicht  tiefe  anatomische  Läsionen  vorliegen,  nscW. 
ab  nnd  demgemäß  wird  die  Trübung  eine  geringere.     Es   liegt  im  Ch 
rakter  der  Gewebsveränderungen  bei  chronischer  Zystitis,  daß  zur  Heiin 


m 


S-l 


Die  Erknoknngen  der  Harnblajte, 


661 


,.  Desinfektion  de^  Harnes  oder  der  Scbleimhautoberfiäche  alleb  oft 

-^l3.t  genügen  kann.    Versehwindet  das  Forraaldehyd  aus  dem  Harne, 

»^^j^^bh  wir  ürolropin  beiseite,  so  treten  oft  wieder  nach  kurzer  Frist  Eiter 

uxi<^     Bakterien  in  ursprünglicher  Menge  im  Harne  auf,  so  daß  man  häufig 

|r©x*Öti^t  ist,  lange  Zeit   hindurch,    selbst   dauernd   ürotropin.hier  in  der 

ver*JOi°derteu  Dosis  von  05  pro  die  den  Kranken  zu  geben.    Von  den 

son^^  gebräuchlichen  antiseptischen  Mitteln  ist  die  Sali/.ylsäure  (0*5— 

l-O     mehrmals   täglich),    ferner    die    Phenylverbindung   der    Salizylsäure, 

Salol,    zu   erwähnen.     Das   letztere  ist  viel  gebräuchlich,    es  zerfällt  im 

Darm*'  in  Salizylsäure  und  Phenol,  die  als  Salizylsäure  und  Phenoläther- 

schiivefelsäure   im   Harne   zur   Ausscheidung    kommen;    ein    großer  Teil 

Jes    Salols  geht  unverändert  mit  dem  Stuhle  ab.    Man  gibt  es  in  Dosen 

von     O'^—lOt/   mehrmals  täglich.    An  Wirkung  steht  das  Mittel  dem 

Urotropin  und  seinen  Derivaten  nach.  Bei  längerem  Gebrauche  kann  die 

abgeespalteno  Karbolsäure  toxisch  wirken.  Grüne  Verfärbung  des  Harnes 

mahnt  daran,  den  Salolgebrauch  auszusetzen. 

Die  Benzoesäure  (0-25  mehrmals  täglich),  die  Borsäure  (1*0 
mehrmals  täglich),  die  Kampfersäure  (2— Sj  pro  die),  die  Salizyl- 
säure {0-b~2-0(f  pro  die)  sind  als  Antiseptika  bei  chronischer  Zystitis 
vieir&ch  in  Verwendung.  Neben  diesen  wären  noch  Chininpräparate, 
endlich  das  Methylenblau,  letzteres  in  Dosen  von  O'l  (in  Kapseln 
mehrmals  täglich)  zu  erwälmen.  Die  balsamischen  Mittel  (Ol.  the- 
reb  i  ntinae,  Kopaiva,  SandelöH  sind  bei  chronischer  Zystitis  nicht  von 
hervorragender  Bedeutung,  meist  entbehrlich;  dagegen  wird  man  in 
scbExierzbaften  Formen  der  Narkotika  oft  nicht  entraten  kennen. 


ä.  Pai-azystitis. 

Als  Paraxystitis  bezeichnet  mau  Gntzündungsprozesse  mit  dem 
SitK^  im  paravesikalen  Zellgewebe.    Der  Prozeß  kommt  in  gleicher  Weise 
«n     der  Vorderwand  der  Blase  wie  an  den  von  Bauchfell  bekleideten  oder 
deix      pelvinen   Teilen   vor.     Die   paravesikaleu  Zellgewebe   um   die  Blase 
bilden  ein  zusammenhängendes  Maschenwerk,   so  daß  die  Entzündungen 
uie    scharf  nmschrieben   bleiben,   sondern   von   einer  Stelle  der  stärksten 
Erit-wicklung  sich  nach  allen  Seiten  auszubreiten  vermögen.    So  erscheint 
«ive    Darstellung    einer    Entzündung    des    Cavuni    prae peritoneale 
^t^etzii  als  selbständige  Erkrankung  anatomisch  nicht  begründet.    Aach 
*^ie  den  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalapparates  entnommene  Unter- 
scheidung zwischen  Parazystitis,  der  Entzündung  des  Zellgewebes  um  die 
^Blase,  und  Perizystitis,  der  Entzündung  der  Blasenserosa,  ist  bedeutungslos. 
Ätiologie.     Eine   große   Anzahl   der   Fälle   sind   traumatischen   Ur- 
sprunges.    Stumpfe  Gewalt,  von  außen  her  einwirkend,  kann  unter  Ver- 
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mittlung  einer  Ruptur  der  Blase,  doch  auch  ohne  eine  sulcbe  eine  Piira- 
zvstitis  verursachen.  Von  der  Innenseite  her  sind  Verletzungen  durch 
inäirumentelle  Eingriffe,  durch  die  Lithotripsie  selten  der  Aasgangspunkl 
der  Entzündung;  nuch  Fremdkörper  der  Blase,  die  die  Scbleimbaat  per- 
forieren, erregen  umschriebene  oder  diffuse  Formen  der  Farujstitis. 
Endlich  gehören  die  nach  blutigen  Eingriffen  an  der  eröffneten  Blase  oder 
die  von  der  Epizystotomie  ausgehenden  paravesikalen  Fhlegixionen  in  die 
Kategoriß  der  traunia tischen  Formen. 

Metastatische  Farazystitis  im  Gefolge  septischer  Erkrankungen. 
Ton  Typhus  sind  vereinzelt.  Dagegen  ist  das  Übergreifen  der  EntxQo- 
dnng  benachbarter  Gewebe  auf  das  Blasen  Zellgewebe  keineswegs 
selten.  Der  gewöhnlichste  Ausgangspunkt  ist  die  infizierte  BUsenionen- 
fläche.  Der  tnbcrkulöse  Prozeß,  gewisse  tiefgreifende  Zyslitisforroen,  t«- 
fiUlende  maligne  Geschwtllste  sind  die  Banpttypen,  in  denen  wir  den  Pro- 
zeß von  der  Blase  auf  die  paravesikalen  Gewebe  übergreifen  sehen. 

Entzündungen  der  Beckenorgane,  Parametritis,  eitrige  Ad- 
nexerkrankungen.  ulzeröse  Prozesse  am  Darme,  appendizitiacbe 
Abszesse  können  nach  VerlOtung  mit  der  Blase  direkt  auf  diese  Ober- 
greifen;  ins  lockere  paravesikale  Zellgewebe  gelangt,  breitet  sich  die 
Eiterung  um  die  Blase  rasch  aus.  Endlich  gibt  es  eine  Anzahl  von  F&Henp 
in  denen  die  Erkrankung  anscheinend  ganz  gesunde  Individuen  beßllL 
Englisch***)  hält  die  idiopathische  Parazystitis  für  eine  Infektions- 
krankheit eigener  Art.  W'alko"")  hat  auf  die  Möglichkeit  latenter  Ai>- 
pendizitis  als  Ursache  von  Parazystitis  hingewiesen.  Hochenegg"^)  fand 
Aktinomyüesinfektion  bei  Parazystitis, 

Die  anato mischen  Befunde  sind  je  nach  dem  Sitze  und  der  Aas- 
breitung,  je  nach  der  Art  und  Intensität  des  Prozesses  verschieden.  Die 
gewöhnlichste  Form  ist  die  unter  der  Einwirkung  eines  chronischen  Keiies 
entstandene  Sklerosierung  des  paraveaikalen  Zellgewebes,  wie  sie 
bei  lange  dauernder  tiefgreifender  Zystitis  die  Uegel  ist.  Stets  ist  die«« 
mit  der  Sklerose  der  Blasenwände  gepaart.  Die  Eiterungsprozesse 
entsprechen  seltener  einer  rasch  verlaufenden  phlegmonösen  Infiltration; 
häufiger  handelt  es  sich  um  die  Bildung  ausgebreiteter  voluminöser 
Schwarten  um  die  Blase.  Das  Zellgewebe  ist  hier  in  ein  derbes,  ofl 
[Itretthartes  Gewebe  umgewandelt,  welches  an  umschriebener  zentraler 
Stelle  eitrig  eingeschmolzen  ist.  Die  rasch  verlaufende  eitrige  Infiltration 
gleicht  in  ihrem  Bilde  dem  einer  gewöhnlichen  Phlegmone  oder  wir  finden 
das  Zellgewebe  um  die  Blase  grünlich  miÜfJU-big,  mit  Exsudat  erffillL 
Jauchig  fökuleutc  Formen,  gashaltige  Abszesse  sind  in  denjenigen  Fällen 
zu  beobachten,  in  denen  die  Perizystitis  intestinalen  Ursprunges  ist,  na- 
mentlich wenn  eine  direkte  Kommunikation  mit  dem  Darme  besteht. 
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In  vorgeschritteneu,  chronisch  verlaufenden  Fällen   sind  breite  Ver- 

-^l^jjtJ  «ngen  des  perizyslitischen  Eiterherdes  mit  benachbarten  Organen  die 

y^^^el;  eine  Eröffnung  in  die  Blase  erfolgt  bald  nur  an  einer  Stelle,  bald 

giet»^'^''*'?-     ^^*  intestinalem  Ursprung,   der  Perizystitis,  oder  wenn  eine 

VeK"l*turig  mit  einem  Darmleile  sekundär  zustande  kam,  ist  die  Mögüch- 

l^eit;    li^r  Bildung  einer  Blasenfistel  gegeben. 

Symptome   und  Verlauf.     In  erster  Linie  wird  die  Erkrankung  des 
para^'ßsikalen  Zellgewebes  auf  die  Punktion  der  Blase  reflektieren,  die, 
gleicbgallig   ob  am  Prozesse   beteiligt,   durch   Schmerzhaftigkeit  gegen 
Detmong  reagieren  wird.    So  werden   wir  vermehrte  Harnfrequenz^ 
Bch  rnerzhafte  Harnentleerung  in  gleicherweise  wie  bei  Zystitis  auch 
hietr    beobachten,  selbst  wenn  die  Schleimhaut  der  Blase  entzündlich  nicht 
ertcrankt  ist.  Viel  wichtiger  und  charakteristischer  sind  die  allgemeinen 
Störungen,  die   mit  Ausnahme   der  sklerosierenden,   die  chronische  Zy- 
stitis   kombinierenden  Form,   in    allen    Erkrankungen  des  paravesikalen 
Zellgewebes  vorhanden  siud.     Schmerzen  im  Unterhanche,  Fiebererschei- 
uangen,    Abgeschlagenheit,    Appetitlosigkeit,    zunehmender    Verfall    der 
Kräfte  sind  die  markantesten   dieser   Störungen.     Die   Schmerzen   sitzen 
«ufc'weder  in  den  epigastrischen  Gegenden  oder  werden  vage  in  der  Tiefe 
des    Beckens  empfunden;   sie  sind  von  der  Harnentleerung  anbeeintlußt 
und    steigern  sich  bei  Lageveränderung  im  Bette  oder  bei  Druck  auf  den 
Cnterbauch.   Das  Fieber  ist  bei  der  akut  phlegmonösen  Zystitis,  wie  sie 
I.     B.   nach   dem    hohen   Blasenschnitte,   nach   einer  Bla.'^enresektion  auf- 
treten   kann,    ein    typisches    Eiterfieber   mit   Schüttelfrösten,   steilen   Er- 
hebungen bis  über  40"  und  raschem  Abfall.    Profuse  Schweißausbrüche, 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  bis  130  und  darüber  gehören  hier  zur  Regel. 
ia     CLXideren,  mehr  chronisch  veriaufeuden  Formen  ist  das  Fieber  irregulär, 
kontinuierlich,   von  leichten  Schweißausbrüchen  begleitet.    Die  Kranken 
litrg"^  n  apathisch  zu  Bette,  jede  Lageveränderung  schmerzt,  sie  verweigern 
die     ^'ahrang.  sind  schlaflos  und  verfallen  allmähhch. 

Der  Harn  kann  eitrig  gewesen  sein,  ehe  die  Erkrankung  einsetzte, 
w-enaa  eine  Zystitis  auf  das  paravesikale  Zellgewebe  übergegriffen  hat. 
£r  lann  im  Verlaufe  der  Erkrankung  mit  einem  Male  Eiter  in  großer 
[em^ge  enthalten,  so  wenn  der  parazystitische  Abszeß  sieh  in  die  Blase 
kiit-l.«t)rt  hat.  Der  Harn  kann  endlich  auch  in  schwersten  Fälien  klar,  frei 
ror^  Eiter  bleiben.  In  Fällen  von  euterogenem  Ursprung  der  Parazystitis 
ist  <]ie  jauchige  Beschaffenheit  des  Harnes  die  Regel;  er  enthält  gattig 
gefSjbte  Massen  ans  dem  Darminhalt,  pflanzliche  und  tierische  Gewehe 
dei-  Nahrung,  und  endlich  gehört  der  Abgang  von  Luft  während  der 
^^*  Aktion  in  Fällen  dieser  Art  zur  Regel.  Wässerige  profuse  Diarrhoen 
»ÄS  S3en  einen  Obertritt  von  Harn  aus  der  Blase  in  den  Darm  wahrschein- 
J?'^^*^  erscheinen. 
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Objektiv  gibt  die  Parazystitis  unverkennbar  charakteristi.sche  Be- 
funde. Iq  den  schwächsten  Formen,  wo  sie  nur  als  Wrdichtang  dee 
paravesikalen  Zellgewebes  sich  dokumentiert,  ist  die  Blase  aU  kugeliger 
derber  Körper  tastbar,  sie  bleibt,  auch  wenn  sie  keinen  Bam  entfallt, 
ibrer  Konsistenz  und  Form  nach  gleich.  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  be- 
steht nicht.  Die  intensiveren  eitrigen  Entzündungen  sind  bald  diffus,  bald 
zirkumskript;  im  ersteren  Falle  fühlt  sich  die  Blasengegend  ober  der 
Symphyse  derb,  hart,  oft  wie  Holz  an,  Ödem  an  der  Haut  kann  lange 
fehlen.  Die  Infiltration  begrenzt  sich  in  einer  annähernd  halbmondfi'trmi' 
gen  Linie  unterhiilb  des  Nabels.  Bei  begrenzter  Parazystitis,  wie  m 
nach  intravesikalem  Eingreifen,  bei  eingespießtea  Fremdkörpern  vor- 
kommt, tastet  man,  aus  dem  Becken  ragend,  eine  umschriebene,  nicht 
symmetrische,  unregelmäßig  begrenzte,  auf  die  Umgebung  ohne  scharfe 
Grenze  Übergehende  derbe  Geschwulst,   die  auf  Druck  schmerzt. 

Die  akute  paravesikale  Phlegmone  setzt  eine  weniger  schürf  nach- 
weisbare Infiltration;  die  Berührung  der  undeutlich  rcsistenteren  Blasen- 
gegend  ruft  eine  Kontraktion  der  BanchmuskelQ  hervor  und  ist  scbmen- 
haft;  es  dauert  oft  lange,  ehe  ein  Ödem  der  Bauchdeoke  oder  eine  B&- 
tung  auf  ein  Vordringen  des  Kiters  nach  auUen  hinweist.  Die  lockeren 
Zellräume  um  die  Blase,  in  weiterer  Folge  das  subseröse  Zellgewebe  sind 
die  Bahnen,  auf  welchen  die  Kntzöndung  rasch  fortschreitet 

Schwieriger  ist  der  Nachweis  bei  pelviuem  Sitze  der  Parftzystitis; 
bei  rektaler  Palpation  kann  man,  wenn  die  Prostata  es  gestattet,  diu 
hintere  Wand  der  Blase  als  derbe,  schmerzhafte  Uesisteuz  bisweilen 
tasten. 

Kystoskopisch  ist  die  Schleimhaut  der  Blase  entweder  an  um- 
schriebener Stelle  oder  diffus  verändert,  und  zwar  finden  wir  t'>dem, 
Ekchymosierung,  Schwellung  und  Bölnng  als  die  markantesten  Zeichen; 
in  anderen  Fftllou  ist  die  Innenfläche  der  Sitz  einer  schweren  Entzflndanp 
mit  Nekrosierung  der  Schleimhaut.  Bei  vesikal  perforierter  Parazystitis 
finden  wir  im  akuten  Stadium  die  geschilderten  Ver&ndernngen  der 
Schleimhaut  im  höchsten  Grade  entwickelt,  man  sieht  Eiter  austreten, 
doch  sind  die  Perforationsldcken  inmitten  der  hochgrudrig  geschwellten 
Schleimhaut  nicht  sichtbar.  Ist  es  zur  Bildung  einer  Fistel  gekommen, 
so  ist  diese  als  nabelig  vertiefte  Stelle  gut  sichtbar,  ihr  Rand  iät  ent- 
weder granulierendes  Gewebe  oder  Narbe.  In  Laugaainem  Strome  siebt 
man  den  Eiter  aas  der  Öffnung  filellea.  (Tab.  I,  Fig.  2,  Fig.  3.) 

Der  Vorlauf  des  Prozesses  ist  ein  verschiedener  und  von  der  Vini- 
lene  der  Eitererreger  abhängig.  Spontane  Rückbildung  ohne  Ausgang  in 
Eiterung  kann  man  wiederholt  beobachten.  In  gleicher  Weis«*  kann  dif< 
Heilung  eintreten,  wenn  im  Verlaufe  dem  gebildeten  Kiter  entw< 
kQastlioh  Abfluß  geschafTen  wird  oder  ein  spontaner  Durchbrach  in  dii 
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Hase,  den  Darm  erfolgt.  Bb  gibt  Fäll«  foudroyani  verlaufeuder  septischer 
'arazystiUs  (nach  Litholapaxie,  nach  Epizystotomie),  die  anerbittlich  zum 
Tode  führen. 

Endlich  ist  der  Ausgang  in  Fistelbildung  nicht  selten,  wobei  sowohl 
line  Blasendarmtistel  wie  eine  innere  Blasenfistel  sich  bilden  kann.   Der 
MStere  Fall,  bei  der  tuberkulösen  Parazy?titis  nicht  selten,  ist  stets  ver- 
in&ngnisvoU;  führt  hier  nicht  eine  anderweitige  tuberkulöse  Affektion  zum 
*^ode,  so  wird  dem  Leben   durch   die   sich  entwickelnde  Entzündung  der 
^l&se,   die   auch   die   oberen  Uamwege  befällt,   ein  rasches  Ziel  gesetzt. 
1)agegen  kann  man  bei  jahrelange  bestandener  Kommunikation  des  Eiter- 
lierdes  mit  der  Blase  diene  von  Infektion  frei  bleiben  sehen.    Zeitweilige 
"Verstopfung  der  engen  Kommunikationsöffuung  kann  zur  Eiterverhaltung 
und   zu   einem    vornbergehendon   Aufflammen   dus   parazystitischen  Pro- 
zesses die  Veranlassung  geben. 

Die    Aufgaben   der    Behandlang   aind   boi    Parazystitiß   Ttlar   vorge- 
zeichnet.    Diejenigen    Fälle,   ia    deuen    die    Erkrankung   als  Teilerschei- 
nnng  chronischer  Zystitis  nur  in  einer  schwieligen  Verdichtung  des  para- 
vcsikalen  Zellgewebes  besteht,  kennen  ohne  .spezielle  Behandlung  bleiben. 
Das   umschriebene   oder  diffuse   harte  paravesikale  Infiltrat  ist  in  erster 
Linie  mit  Bettruhe  und  Wärme  zu  bebandeln.   Man  läßt  dauernd  durch 
Breiumschläge,  Thermophorkompressen  oder  mit  Hilfe  eines  Therraoregu- 
lators  (UUmann)  auf  die  Blasengegend  die  Wärme  einwirken  und  sieht 
bisweilen   unter  dieser  Behandlung  auch   jnäehlige  Infiltrate   schwinden. 
Deutet  anhaltendes  Fieber  und  die  unverändert  bleibende  starre  Infiltra- 
tion   auf  einen   Eilorungsprozeß,   so   ztigere    man  nicht,  energisch  einzu- 
schneiden,  auch  wenn  äußerlich  keine  Erscheinung  (Ödem,  Rötung)  auf 
<leD  Eiterungsprozeß  hinweist.  Ebenso  sind  bei  der  akuten  paravesikalen 
-t*hlegmone  frühzeitige  breite  Inzisionen  dringend  geboten. 

In  den  chronischen  Formen  passiert  man,  ehe  man  auf  Eiter  stößt. 
^ine  oft  viele  Zentimeter  dicke  schwielige,  in  den  tieferen  Lagen  ödema- 
^^86  Schicht:   bei   der  Phlegmone  ist  das  Mascheiiwerk  des  Zellgeweben 
'V^on    einer   mißfärblgen   Jauche   erfüllt,   die  Umgebung   ödematös  durch- 
't34nkt.    Man  geht,  w^nn  der  Prozeß  in  den  oberen  Partien  der  Blase 
l.ükatisiert  ist,  suprapubisch   ein,  bei  der  ßeckenphlegraone  ist  der  Weg 
"vom  Perineum  aus  einzuschlagen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Infiltrates  wird 
^ie  Bauehdecke  median   oder   nach  einer  Seite   gespalten,   median   meist 
loDgitudlnal   über  der  größten  VorwOlbung  des  Infiltrates.    Man   dringt 
Schritt   für   Schritt   in   die   Tiefe,   meist   ohne  daß  es  möglich  wäre,  die 
Qewebe,  die  man  passiert,  anatomisch  zu  differenzieren.  In  entsprechender 
Tiefe  angelangt,  sucht  man  durch  explorative  Punktionen  mit  der  Hohl- 
sonde den  Sitz  des  Eiterherdes  zu  ermitteln;   ist  dies  gelungen,  so  wird 
ein   breiter   Zugang   geschaffen   und   eine   ausgiebige  Drainage  etabliert. 
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Bei  umschriebenem  Sitae  an  einer  Seite  der  Blase  ist  ein  bogenfSrrni^r 
Schnitt  ober  dem  Toupartschen  Bande  und  parallel  dieaem  anzulegen. 
Die  Faszie  dcis  Oliliquus  exlernos,  die  Fasern  der  Bauchmuskeln  und  die 
Fascia  transversa,  wenn  nötig  auch  der  Ansatz  des  M.  rectus  dir  he- 
treflfendeu  Seite,  werden  durchtrennt,  worauf  man  stumpf  bis  an  das  In- 
filtrat vordringt  und  dieses  eröffnet. 

Bei  der  paravesikalen  Phlegmone  durchschneidet  man  die  Muscoli 
recti  beider  Selten  und  legt  den  Krankheitsherd  breit  bloD.  Auf  peri* 
nealem  Wege  war  ich  ein  einziges  Mal  genötigt,  eine  paravesikale  Becken- 
Phlegmone  nach  Operation  eines  Blasenpapilloms  zu  eröffnen.  Mittels 
ftines  prärektalcn  Schnittes  wurde  in  typischer  Weise  an  der  vorderen 
Wand  des  Mastdarmes  in  die  Tiefe  gegangen.  Es  gelang  bei  weiterem 
Vorgphen,  durch  Abhebung  des  Mastdarmes  tod  der  Blaseowaad  den 
Eiterherd  zu  eröffnen  und  zu  drainieren. 

4.  Taberkaloäe  der  BU&e. 

Pathogenese,  anatomische  Befände.  Die  Blase  erkrankt  nur 
nahmsweise  isoliert  an  Tuberkulose.  Die  Xähe  der  genitalen  Äusführungs- 
gänge,  die  Rolle  der  Blase  als  Harnreservoir  lassen  bei  der  UäuSgkeit 
genitaler  und  renaler  Tuberkulose  begreiflich  erscheinen,  daß  der  laber- 
knlöse  ProÄ^eß  an  diesem  Organkomplex  komplizierte  Veränderungen  lu 
setzen  vermag,  an  welchen  die  Blase  in  verschiedenen  Graden  partizipicit. 

Klini.'ich  begegnet  man  der  Blasentuhrrknlose  keineswegs  selten, 
seitdem  die  Diagnose  durch  den  Nachweis  der  Krankheitserreger  und 
durch  das  Kystoskop  in  genügend  exakter  Weise  möglich  ist  Die  Bl&fien- 
störung  ist  klinisch  häufig  die  erste  und  einzige  Äußerung  dor  taberko- 
lösen  Infektion,  andere  Male  tritt  sie  bei  Leuten  auf,  die  an  skrophulösen, 
kariösen  Prozessen,  an  Tuberkulose  der  Lunge,  des  Hodens  oder  Neben- 
hodens leiden  oder  gelitten  haben.  Häufig  betrifft  die  Erkrankung  schwäch- 
liche Individuen  tuberkulöser  Herkunft,  allein  gerade  die  Blaseutuber- 
hulose  betUllt  bäufig  kräftige,  bis  dabin  ganz  gesunde,  hert^ditär  nicht 
suspekte  Individuen.  Oft  waren  die  Harnwege  bis  dahin  Tollkommen  gt*- 
snnd;  doch  ist  die  Beobachtung  nicht  selten,  daß  langwierign  gonorrhoische 
Prozes.se  in  Tuberkulose  nbergehen  oder  daß  nach  einer  ohne  Symptome«] 
bestandenen  Pyurie  die  Zeichen  der  Blasentnb« 

Die  Erkrankung  findet  sieb  meist  bei 
scheinend   gleich   häufig   bei   männlichen 

stehen  der  Mehrzahl  nach  im  Alter  von  2U— 40  Jahren.  Jenseits  dieser 
Grenze  nimmt  die  Häufigkeit  gradatim  ab. 

Während    der    Infektionsprozeß   der    Blase    mit   den   gewöhnlich« 
Eitererregern  meist  ektogenon  Ursprunges,  an  der  Blasenwaud  seine  «id 


lau  nacn  einer  ohne  Symptome  «^ 

^ntnberkulose  auftreten.  ] 

ei  jugendlichen  ludividuen«  an^-J 

und   weiblichen;    die   Kranki;ii^q 


Die  ErkraDkuDg«n  der  Harnblase. 


667 


^^i-^ung  äuÖRft,  fortschreitend  auf  die  Nieren  aszendiert,  oder  unter  Ver- 

jjjjt^tlBDg   der  ülatbahn   allgemeine  Erscheinungen  bedingt,   ist  der  Wftg 

^^£       «3er   tuberkulGseu  Infektion  ein  umgekehrter.     Eine   ektogene   are- 

A^  ^  s^  1e  Infektion  der  Blase  mit  dem  Tuherkelbazillus  kennen  wir  nicht. 

^  j.^  «imer"'iiäßt  die  Möglichkeit  gelten,  daß  durch  Kohabitation  ein  tuber- 

j^jjlö^es   Geschwür   an    der  Glans  wohl  entstehen  könne,    bezweifelt  aber 

jjjjt:       ^cht,  daß  je  auf  diese  Weise  eine  Infektion  der  Blase  zustande  ge- 

^c>X*^  Mien  ist;  er  erwJUint  des  Falles  von  Bernhardt,  in  welchem  14  Jahre 

^^•ti.   einer  derartigen  Infektion,  das  Ulkus  am  Penis  nicht  auf  die  Harn- 

^gyj^^  üborgegriÖen   hatte. 

Klinische  wie  pathologisch-anatomische  Erfahrungea  der  jüngsten 
w^it  [Hueter"'j,  Kraemer],  Tierversuche  [Baumgarten  und  Krae- 
^^  ^  ir'")]  ergaben,  daß  die  tuberkulöse  Infektion  im  ürogenitaltrakt  andere 
Y^f-^-ge  einschlägt  als  die,  die  wir  bei  den  gewöhnlichen  Eitererregern 
Y^^^^-    lu  sehen  gewöhnt  sind. 

Die  Tierversuche   zeigten,   daß   bei  den  Infektionen  der  hinteren 

^^,i"j]rfthre    niemals    ein    Absteigen    nach  dem  Hoden    stattfindet,   ferner 

daL^S     die  tuberkulöse   Blaseninfektion  nie  auf  die  Nipre  aszendiert,  daß 

^xi^egen  die  Tuberkulose  im  Vas  defereus  zur  Harnröhre  sich  verbreitete; 

die  Infektion  schreitet  stets  in  der  Richtung  des  Sekretstromes 

vor,  nie  ist  sie  gegen  den  Samen-  oder  Haroätrom  gerichtet. 

Die  Bilder  am  Obduktionstische  belehren   nur  ausnahmsweise  über 
den    Gang  der  Infektion.    Die  vorgeschrittenen  Stadien  zeigen  neben  der 
Blasenaffektion  stets  ausgebreitete  käsige  Zerstörungen  der  Nieren,  Harn- 
leiter,  der  Prostata,  Samenblilschen,  Nebenhoden  und  Hoden.     Über  den 
Infektionsweg.  über  die  zeitliche  Folge  der  einzelnen  Orgaudestruktionon 
geben  sie  keinen  Aufschluß,  sie  lehren  uns  bloß,  daß  der  Tuberkelbazillus 
bei    Tingehemrater  Entfaltung,  beim  Weibe  stets  Niere  und  Blase,   beim 
Hanirke  Überdies  den  Genitalapparat  zerstört.     Wenn    der  urethrale  Weg 
für      die   Blaseninfektion   mit  Tuberkulose   bedeutungslos   ist,    wenn    die 
Blasentuberkulose  isoliert  nicht  vorkommt,  wenn  endlich  der  Prozeß  sich 
stets     in  der  Richtung  des  Saftstromes  verbreitet,  so  ist,  wenn  die  Frage 
iiactft     den  ersten  Ablagerungen  des  Tuberkelbazillus  im  Harn-  und  Genital- 
appa^rate  gelöst  ist,  der  weitere  Weg  unschwer  zu  konstruieren.  Die  erste 
Einsc?;hleppung  des  Tuberkelbazillus  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Blutbahn. 
An     Oer  Niere  ist  die  embolische  Natur  des  tuberkulösen  Prozesses  patho- 
log^is<;h-anatomisch  erwiesen.  In  der  nicht  veränderten  Geschlechtsdröse, 
in    ci«r  Prostata,  den  Samenhläsohen  sind  bei  Lungenphthise  von  Jani"*i 
and.      Nakarai-^*^!  virulente  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  worden.    Damit 
^*"*«A    auch  die  Organe  genannt,  die  für  die  Crogenitaltuberkulose  als  Zen- 
'■■®*»-   gelten,  ßurckhardt""^)  hat  als  solche  Prostata,  Niere  und  Testikel 
*^K«nommen,  diesen  hat  Hueter  als  viertes  die  Samenblaaen  hinzugefügt. 
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Wir  finden  häufig  bei  Nierentuberkulose,  üreteritis,  wobei  die  BlaM 
noch   frei   oder  gerade   nur   an    der   Mündung    des   betreffenden    Ham- 
leitei*s  in  geringem  Maüe  betroflen  Ist.  Vom  Harnleiter  der  kranken  "^iw 
breitet  sich  der  Blasenprozell  im  Trigouum   auB.     Fast  ausnahmslos   i»i 
bei  Blasentuberkulose  eine  Niere  als  erkrankt  nachweisbar.    Dabei  kann 
bei  anscheinend  Unchtem  VeaikalprozeU  die  Niere  schwer  verändert  sein, 
and  umgekehrt.  Kin  keilförmiger,  aus  Tuberkelknötchen  bestehender  Uerd 
4er  Rinde  (Beweis  frtr  d*'n  emboiischen  Ursprung),  eine  käsige  Kavcrn»: 
an  einem  Kelch  sind  nicht  selten  die  einzigen  Zeichen.   Nebst  dem  Ver- 
halten der  ersten  Tuberkeleruptionen  an   der  Blase  kann  man  den  de- 
ssendierenden  Charakter  des  Prozesses  auch  aus  dem  Verhalten  des  Ureters 
erschließen.  Derselbe  kann  in  von  oben  nach  unten  abnuhmeuder  Inten- 
sität betroflen   sein,   wobei   die   unteren  Anteile   nicht  selten    völlig  frei 
bleiben:  ferner  sieht  man  über  einer  Stenose  des  Harnleiters  den  laber-  — 
kulösen  Frozell   ri>na!wärts   intensiv   entwickelt,   während  peripher  daTon-.s3 
die  Schleimhaut  unverändert  erscheint.     In   vorgeschrittenen    Graden   i&i  ^  ^-jji 
der  Ureter  in  seinem  ganzen  Verlaufe  in  gleicher  Weise  von  der  Erkno — xm.4i- 
kang  betroffen. 

Aach  für  die  vom  Genitalapparate  aszendierende  Tuberkulose  8iQlfc».cxid 
Beweise  in  wiederholten  Fällen  klinisch  zu  erbringen,  v.  Büngner"')  haL».^iit 
bei  Kistirpationen  des  tuberkulösen  Hodens  mit  dem  Vas  defereos  in  der-»  ^^j« 
Mehrzahl  der  Fälle  außer  dem  Hoden  das  Vas   deferens   nur   in   seineaax«tQ^ 
peripheren  Teile  erkrankt  gefunden.  | 

Bei  der  Prostata  tuberkulöse  hat  Hueter  in  der  Urethra  nahe  deiExsfr.eD 
Ausflthmngsgüngen  am  KoHikulus  und  an  der  Grethralwand,  den  Aog-  j;^  m^t. 
führungsgüngen  gegenüber,  Tuberkeln  nachgewiesen. 

Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Prostata  wird  die  Hfimbln»  n  im 
durch  direkte  Fortleitung  des  Prozesses  infiziert.  Oft.  finden  wir  in  FftUenK^Jei? 
dieser  Art  den  prostatischen  Teil  der  Harnröhre  wie  deji  Blasenhals  voa<=to-t)ii 
tiefgreifenden  käsigen  Geschwüren  eiugenommen,  so  daß  an  dieser  Stell»  f^ /Je 
Blase  und  Harnröhre  ohne  Grenze  ineinander  übergehen. 

Nicht  immer  entsteht   die   Tuberkulose    im   tlrogenitals^sti^me   aK.^Bai3 
einem  Zentrum,  in  zeitlichen  Zwischenräumen  können,  unabhängig  vor  ^=k>% 
einer  Erkrankung  der  dazwischenliegenden  Schleimbaut,  an   entgegengc^^Tva- 
setzten  Polen  verschiedene  Teile  betrofTen  werdcin.  Ein  Kranker,  dem  d 
rechte  Hoden  wegen  Tuberkulose  exstirpiert  worden  war,  erkrankte  einig  ™^  ~     '* 
Monate  später  an  der  Niere  derselben  Seite;  auch  diese  wurde,   da  ä 
tuberhelbazillenhältigen  eitrigen   Harn  ergab,  exstirpiert.    An  der  Blas 
waren   spärliche   Knötchen   und  Geschwüre,    nur   um   die   Mündung 
kranken  Ureters  gruppiert,  wahrnehmbar.  Einem  anderen  Kranken  war« 
wegen  Tuberkulose   eine  Niere  exstirpiert ;   es  fand  sich  die  SchleimhA 
des  Ureters  mit  Knötchen  besät  und  die  iilaso  im  Trigonam  veränder 
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"Einige  Monate  später  eotwickelle  sieb  im  Nehf>[]hoden  ders(>lben  Seite  ein 
^:äsiger  KDOt«n,  ohne  daß  FrostaU  oder  Samenblasen  verändert  gewesen 
-^Iren. 

p  Beim  Weibe  kann   von  einer  rrügenitaltuberkulose  in  dem  Sinne 

-^ffie  beim  Manne  nicht  die  Rode  sein.  Im  Expminente  (Baumgarten, 
^Assol  ging  die  vprkäsendp  Tuberkulose  der  Vagina  auf  die  Harnröhre 
■ober,  doch  nicht  weiter.  Klinisch  bleiben  die  Harnwege  auch  bei  jahre- 
langem Bestände  genitaler  Tuberkulose  intakt.  Beide  Organsvsteme 
Kinnen  wohl  von  einem  Primärherd  aus  hämatogen  erkraiiken  oder,  wenn 
bei  Peritonealtuberkulose  die  Blase  mit  Tuben  und  Ovarien  zu  einem  Kon- 
Yolnt  verbacken  ist,  wobei  der  tuberkulöse  Prozeß  kontinuierlich  vom  Ge- 
nitale auf  die  Blase  übergreift.  Ein  Übergang  des  tubflrkuI5sen  Prozesses 
vom  Genitale  auf  den  Harnapparat  und  umgekehrt  auf  dem  Schleimhaut- 
wege ist  beim  Weibe  ans  anatomischen  Gründen  ausgeschlossen. 

Der  tuberkulöse  Prozeß  lokalisiert  sieh  im  Beginne  in  der  Schleim- 
hant;  in  frühen  Stadien  handelt  es  sich  um  miliare  graugel  tili  che  Knöt- 
chen, die  im  Trigonum,  meist  nahe  einer  Harnleitermündung  beisammen- 
stehen.   Im  weiteren  Verlaufe  wachsen  die  Knötchen   und  werden  zu 
kleinen,   unregelmäßig   geformten   flachen   Substanzverlusten,   deren 
Grund  von  gel  blich  weißem  nekrotischen  Gewebe  gebildet  wird  und  deren 
zackige  scharfe  Ränder  von   einer  schmalen,  stärker  geröteten  Zone  be- 
grenzt werden.  Durch  Konfluenz  kleinerer  Geschwüre  kommt  es  zur  Bil- 
dung  unregelmäßig   begrenzter   käsiger  Plaqnf^s,   an  deren  Rändern   neu 
auftretende  miliare  Knötchen  das   periphere  Wachstum   anzeigen.     Auch 
Dach  der  Tiefe   zu   kann   der   Zerfall   zunehmen,   so  daß  der  Grund  des 
Geschwüres  zn  einer   unregelmäßig   zerklüfteten   unebenen   Fläche   wird. 
Die  zwischen  den  Geschwüren  erhaltene  Schleimhaut  ist  im  Beginne  des 
Prozesses,  solange  der  Tuberkelbazillus  allein  wirkt,  makroskopisch  nor- 
mal, in  vorgeschrittenen  Fällen   bleibt  wie  an   den  Lungen  die  Invasion 
der  gewöhnlichen  Eitererreger  nie  aus;  unter  der  Einwirkung  dieser  treten 
»eben  den  tuberkulösen  Veränderungen   die  Zeichen  der  Zystitis,  Auf- 
lockerung. Schwellung  und  Rötung  auf,  die  der  raschen  Ausbreitung  der 
"Tuberkulose  Vorschub  leisten. 

Wir  finden  verschiedene  Arten  chronischer  Entzündung  neben  dem 
tuberkulösen  Prozesse,  häufig  proliferierende  Formen  mit  Schleimhaut- 
hyperplasien,  Exkreszenzen,  Odematösen  und  zystischen  Bildungen,  nicht 
selten  auch  xerülische  Veränderungen. 

In  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  durch  KonÜaenz  der  ausge- 
breiteten tuberkulösen  Ulzerationen  die  ganze  Schleimhaut  zerstört  wer- 
den, 90  daß  das  Blaseninnere  eine  zusammenhängende  käsige  Geschwürs- 
fläche bildet.  —  --. . 
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Auch  der  Tiofe  nach  breitet  sieh  (Jie  tuberkulöse  InÖUration  und 
der  kflsige  Zerfall  aus.  ergreift  zunächst  tUe  Submukosa,  im  weiteri»n 
Vorlaufe  auch  die  Muskularis,  die  käsig  zerHlllt.  Gleichzeitig  mit  dem 
tuberkulösen  Zt^rfallft  habpn  entzündliche  Veränderungen  auch  die  tieferen 
Teile  ergriffen,  eine  schwielige  Verdickung  der  Blasonwand  ist  neben  der 
ftllmlhlich  von  der  OberHSehe  zur  Tiefe  fortschreitenden  Zerstörung  zu- 
stande gekommen.  Hall6  und  Motz"*)  und  Heiler'")  haben  Fille  be- 


^ffä^!'"^ 
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Fig.  50.   Sub^pithelinler  Konglotnenttnb^rkel  der  Blase. 

laAUnti««  a«d  0«ftSMiiblldaDg  um  im»  KnAiebtn;  Im  Zftntrua  Ontf*o  eflArltudar  w 

(Vhct.  7ail.) 

schrieben,  in  denen  der  zunehmende  tuberkulöse  Zerfall  zu  einem  toW  J 
ständigen  Schwund  der  Harnblase  geführt  hat,  von  d«r  als  Ri»std^ 
nur  Serosa  und  frisches  Narbengewebe  fllirig  blieben.  Unter  narbigr^ 
Schrumiifung  kann  es  auch  zum  Harnloiterverschluß  kommen.  Oewöhc^ 
lieh  erliegen  die  Kranken,  ehe  es  zu  diesen  schwersten  Graden  der  Ze' 
Störung  kommt,  der  Tuberkulose  lebenswichtiger  Organe,  der  Nieren  od^- 
der  Lungen. 
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Mikroskopisch  findet  man  die  ersten  Anfange  der  tuberkulösen 
"Urkrankung  als  umschriBbtme,  sabppithelial  gelegene  Zpllanhäufiingen,  in 
^erea  Zentrum  sich,  gemäß  dem  Charakter  der  tuberkulösen  Nenbildung, 
"bald  gr()Uere  Zellen  mit  hellen  biä.srhfinförmigen  Eenien  in  epitheUhn- 
licben  Verbänden  sowie  RiesenzeU(»n  differenzieren.  Kings  um  das  Knöt- 
chen tritt  reichlich  zellige  Infiltration  wie  (Tetuüiu^ubililung  auf.  Nicht 
immer  ist  die  subepitheliale  Zone  der  Sitz  des  primiiiven  Tuberkels,  man 
kann  unter  intaktem  Epithel,   was  HalU  und  Motz  auch  erwähnen,   in 

Ider  Sabmukosa,  selbst  in  der  Muskularis  miliare  Tuberkel  in  ihren  ersten 
AnfiLngen  wahrnehmen. 
Aus  konfluierenden   Knötchen   entstehen  Konglomerattuberkel 
(Fig.  ÖO).  Um  den  Tuberkel  sind  entzündliche  Vorgänge  der  gewöhnlichen 
Art  die  Regel,   die  Maschen   des  Zellgöwcbes  sind  zellig  reich  inöltriert, 
die  flien  Gewebselemente  sind  vermehrt  und  zahlreiche  junge  Gefäße 
sind  sichtbar.     Im  Gegensatz  zur  Prolift^ration  in  der  Umgegend  verfällt 
das  Tuberkelknötchen  fnlhzeitig  der  Verkäsung,  es  schwinden  die  Zell- 
kemo   und   vom  Zentrum  zur  Peripherie   geht  die  Zerstörung  vor  sich, 
die  die  angrenzenden  Gewebe  allmählich   ergreift.    Am  oberflächlichen 
Tuberkel  reillt  das  Epithel   ein,   das    nekrosiertinde  Gewebe  liegt  zutage, 
das  Knötchen  bat  sich  zu  einem  miliaren  Geschwür  umgewandelt.     Die 
Verkäsung  ergreift  allmählich  den  ganzen  Tuberkel,  so  dall  das  Geschwür 
AD  Ausdehnung  der  Fläche  und  Tit^fe  nach  zunimmt.   Indem  das  Epithel 
vorwiegend  im  Zentrum  zerstört  wird,  in  seiner  Randzone  auch  bei  fort- 
schreitGndi>m  Zerfall  erhalten   bleibt,  zeigt  das  miliare  Geschwür  fiber- 
liängende,  unterminierte  scharfe  Ränder  (Fig.  öl).     Im  nekrotischen  Ge- 
"webe  sind  Tuberkdbazillen  reichlich  nachweisbar. 

■  Aas  der  Konfluenz  miliarer  Geschwüre  eutstehen  größere  Substanz- 
-Verluste.  Auch  der  Tiefe  nach  reiht  sich  Tuberkel  an  Tnbt^rkel,  rück- 
sichtslos das  Gewebe  substituierend,  welches  so  der  Fläche  und  Tiefe 
nach  der  Nekrose  verfällt:  es  kommt  zur  Bildung  tieferer,  unregel- 
mäßig  begrenzter   Geschwüre,   die   verschieden   weit  in  das  Gewebe   der 

_  Blasenwaud  sich  erstrecken.  An  der  Peripherie  sind  junge  Tuberkel  neben 
feinem  dichten  Infiltrationswalla  sichtbar.  Die  Schleimhaut  ist  zwischen 
den  Geschwürpu  stets  im  Zustande  lebhafter  Entzündung.  Das  Rild  der 
einfachen  chronischen  Zystitis  ist  ebenso  häufig  wie  proliferative  Vor- 
gänge am  Epithel  und  an  den  übrigen  Elementen  der  Schleimhaut  mit 
der  Bildung  papillärer  und  zystischer  Formen;  auch  die  Xerose  des 
Epithels  der  Btasenscbleimbaut  neben  den  tuberknlösea  Zerstörungen  ist 
keineswegs  selten. 

■  Symptome  and  Verlauf.  Das  Krankbeitsbild  kann  sich  in  verschie- 
dener Weise  entwickeln;  zunächst  ist  im  Gegensatz  zur  Zystitis  zu  be- 
merken,  daß  die  ersten  Erscheinungen   in   der  überwiegenden    Mehrzahl 


672 


0.  ZQckerluuidl. 


der  Fällp  spontan,  nicht  im  Anschlüsse  an  einen  ins  trau  enteilen  Ein- 
griO'  oiiüT  eine  urethrale  Erkrankung  auftreten.  Hämaturie  kommt  ah 
erstes  Zeichen  {gleich  der  Hämoptoe  an  den  Lungen)  bei  der  Tubertnlose 
der  Harnwege  vor.  Dieselbe  ist  bisweilen  profus,  andere  Male  nur  sp&rlirh 
und  terminal.  Nach  [einem  Stadium  der  Latenz  oder  nach  wi*»(lerhi>lteD 
Attaken  der  ßlutung  folgen  Harn besch werden.  In  anderen  Fällen  er- 
Offiien  diese  die  Szene,  d.  h.  es  treten  spontan,  ohne  jeden  ftaßerea  Ao- 
laß,  ohne  daQ  eine  Erkrankung  der  Harnwege  je  dagewesen  wäre,  Harii- 
beschwerden  auf,  denen  sich  bald  alle  Symptome  von  Zystitis  anscMieOen. 


'«■I 
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Fig.  51.    Miliares  ÜescbwUr  der  Blase  aus  Zvrfall  eioes  Tub«rketkaöicbeiu. 

TB  Vwkiat«  uBtnli  Putie  mit  RiM«ti»eIUn.    QZ  Gpltlitloidc  ZsIUosom.    In  4w  PtrirkflCt«  ata 

InflltnliosanU.     (V«f(r.  iW  :  1.) 

(Prtpanl  MM  der  SannBlani;  i«a  Dr.  8l«trk.) 
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In  einer  anderen  Gruppe   entwickelt  sich   die  Tuberkulose  im  Ancx-AAn- 
schlusse  an  eine  torpid  verlaufende  Gonorrhoe  der  Harnröhre,  wobei  di-l£»     ^ 
tuberkulöse  Affektion  der  Harnblase  unter  Intervention  verkfiseudGr  KpüciC^pij 
didymitis  oder  Prostatitis,  doch  auch   ohne  jede  Beteiligung  des  GenUall-^^t* 
apparates  sich  entwickeln  kann.  Dio  initialen  Symptome  der  Blasentuberi^^jeP 
knloge  unterscheiden  sich  wesentlich  von  den  später  auftretenden,   wcnrai« 
neben  der  tuberkulösen  Infektion   entzrtndliche  Prozesse  durch    die  Wir«:i"^*i>^ 
kung  der  gewöhnlichen  Eitererreger  in  der  Blase  sich  entwickelt  habein» -^ 'ffl. ' 
Man   muO   die  Symptome   der  unkomplizierten   Blasentuberkulos  ^  os« 
und  die  der  tuberkulösen  Zystitis   unterscheiden.     L&ngere  Zeit  hirw^MUS- 
durch  mag  die  Tuberkelernption  au  der  Blase  völlig  symptomtos  bleibe:  ^^n; 
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«nigsteos  hat  man  Gelegenheit  wahrzunehmen,  daß  beim  ersten  Anf- 
treteu  Ton  Störungen  die  Kjstoskopie  bereits  vorgeschrittenere  Verände- 
rungen der  Blase  zeigt.  Zwei  äymptome  sind  im  Beginne  charakteristisch: 
ein  frequenterer  Harndrang  und  Hämaturie;  der  Harndrang  tritt 
halbstündig,  seiton  öfters  auf,  ist  von  Bewegung  und  Ruhe  unbeeinflußt; 
er  ist  drängend,  oft  unwiderstehlich.  Die  Hämaturie  ist  wie  bei  der  Tuber- 
kulose der  Lungen  ein  Frflhsymptom  des  Prozesses;  sie  tritt  spontan 
auf»  unabhängig  von  Bewegung  und  Ruhe  und  ist  wenig  profus;  ofl  ist 
das  Symptom  nur  angedeutet,  indem  im  sonst  nicht  verfärbten  Harne 
blutige  Fleckchen  wahrnehmbar  siud.  Die  Blutungen  halten  meist  nur 
kone  Zeit  an,  um  nach  Intermittenzen  von  Wochen  oder  Monaten  un- 
motiviert wiederzukehren.  In  ihrem  Typus  gleicht  die  Hämaturie  Tuber- 
kulöser der  bei  Urethritis  posterior,  indem  das  Blut  am  Schlüsse  der 
UiktioD  in  Tropfen  abgeht,  oft  aber  ist  der  Harn  vom  Anfange  bis  zum 
Ende  der  Miktion  blutig  geförbt. 

In  diesem  Stadium  der  Erkrankung  ist  der  Harn  sauer,  wenn  er 
blntfrei  ist,  nur  sßhr  wenig  g^rflbt,  diluiert,  mit  einem  Stich  ins  GrQn- 
liche.  Er  enthält  in  beideu  Portionen  kleine  Filamente  und  entwickelt  im 
Spitzglase  ein  lockeres  Sediment  oder  eine  dichtere  Nubekula,  wälirend 
die  Flüssigkeit  sich  völlig  klärt.  Im  Sedimente  finden  sich  Eiter-  und 
Blutkörperchen.  Der  Eiweißgehalt  ist  grCßer,  als  dem  Kiter  entspricht 
\on  geringen,  gegen  den  Samenptrang  oder  gegen  eine  Lende  ausstrah- 
lenden, selten  auftretenden  und  kurz  währenden  Schmerzen  abgesehen  ist 
diesA  Periode  schmerzlos. 

Das  Auftreten  anhaltenden  Schmerzes  charakterisiert  eine  zweite 
Phase  der  Erkrankung,  die  der  tuberkulösen  Zystitis.  Gleichzeitig  steigert 
Bich  die  Harnfrpqu(>nE  und  es  wächst  der  Eitergehalt  im  Harne. 

Der  Schmerz  ist  bei  tuberkulöser  Zystitis  ein  intensiver,  namentlich 
Fahrend  des  Harnlassens  und  am  Schlüsse  der  Miktion;  in  )hn>r  Erschei- 
IQDgsweise  haben  die  Blasenschraerzen  nichts  für  den  tuberkulösen  Pro- 
;eB  Charakteristisches,  sie  gleichen  völlig  denen  bei  Cystitis  dolorosa, 
teien  während  der  Miktion  auf,  steigern  sich  am  Schlüsse  zu  besonderer 
öhe,  um  in  den  Zwischenpausen  sich  zu  mindern,  ohne  aber  völlig  zu 
erschwinden. 

Ebenso  zeigt  die  Harnfrequenz  keine  ohÄrakteristischen  Besonder- 
leiten.  Die  Harupausen  sind  am  Tage  wie  bei  Nacht  kurz,  der  Harn- 
drang ist  heftig,  nicht  unterdrückbar,  selbst  schmerzhaft. 

Blutungen  sind  in  diesem  Stadium  der  Erkrankung  stets  vorhan- 
den, sie  sind  nie  profus,  mei.st  ist  das  Sediment  dunkclbraunrot  oder  es 
finden  sich  im  eitrigen  Bodensatze  frische  Blutgerinnsel. 

Ein  Symptom,  welches  den  initialen  Stadien  fühlt,  ist  in  vorge- 
Bchrittenen  Fällen  für  die  Tuberkulose  fast  von  pathognomonischer  Be- 
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deutung.  Es  ist  dies  Haraträufeln«  eine  wahre,  nicht  von  H&radnng 
begleitete  Inkontinenz,  die  offenbar  durch  ein  Übergreifen  des  tab«r- 
kulösen  Prozesses  auf  den  muskulüron  VerschluÜapparat  bedingt  ist. 

Vesikale  Störungen  sind  in  der  Regel  nicht  die  einzigen  Zeichen 
der  Erkrankung.  Ziehende  Schmerzen  zur  Lnmbalgegend  einer  Seite,  bis- 
weilen veritable  Koliken  mit  den  typischen  BegleilerscUeiuungeu  des  Haro- 
leiterTerschlusscs  deuten  auf  eine  renale  Komplikation. 

Bei  objektiver  üntersachung  finden  wir  im  Beginne  die  Bla«ea-  — «^^ 
wand  bei  Berührung  von  außen  her  nicht  verändert,  in  späteren  Stadien  «v^. 
ist  sie  verdickt,  schmerzhaft  und  fühlt  sich  derb  an.  Gegen  Tension  be-^ — 
steht  eine  Überempfindlichkeit,  die  geringste,  zart  eingespritzte  PlQssig-^^ 
keitsmenge  erregt  Schmerz  und  heftigen  Harndrang.  Diese  Hyper&slhest«=»^ 
kann  so  hohe  Qrade  erreichen,  daß  selbst  in  tiefster  Narkose  keine  er- 
heblichere Toleranz  zu  erzielen  ist.  Ebenso  ist  die  Schleimhautseite  gegerxa 
den  schonendst  ausgeführten  Eingriff  in  hoh^m  MaaOe  empfindlich. 

Eine  wichtige  Veränderung  ist  bisweilen  am  Harnleiter  wahr--» 
nehmbar,  derselbe  ist.  gewöhnlich  an  einer  Seite,  als  stark  verdicktet^ 
Bchmerzbafter  Strang  durch  die  Bauchdecke,  per  rectum  oder  Taginimcs 
tastbar. 

Dia  kystoskopischen  Bilder  sind  zur  Zeit  der  aasschließtich«K^4«a 
taberkuli^sen  Lnf^^ktion  recht  prägnant.  Durch  die  Mischinfektion  mit  des -!^  ieQ 
gewöhnlichen  Erregern  der  Zystitis  verlieren  die  Bilder  an  Klarheit  DiftJ<3i«' 
entzüDdlicheü  Erscheinungen  verdecken  vielfach  das  für  Tuberkulose  tliA^^cAft. 
rakteristische.   Knötchen,  miliare  GeschwQrchon  lassen  sich  in  der  hlirnfrr-»  fjtm 
Schleimhaut  gut  zur  Ansicht  bringen.    Die  Gruppierung  nra  eine  HaniÄi-xjTi- 
leitermüudung  ist  beachtenswert.  Käsige  Geschwüre,  deren  blasser  Gran-  rm  mnA 
scharf  von   dem   roten   Hofe  der  Umgebung  differiert,  sind   fiast  anTea^^ver- 
kf^nnbar.     Anders   wenn   die  Substanzverlustn  großer   werden,   wenn  diif>      di^ 
SchlRimhaut  gewulslet,  Odematös   ist   und   leicht  blutet.     Am  Bande  d^£>    oB 
Geschwüre  verschwinden  unter  der  lebhaften  Injektion  die  Tuberkelkn&r^ftxvitM- 
chen,  wodurch  das  Geschwür  eine  charaktrriätiache  Eigenschaft  einbüGOiS 
So  bietet  die  vorgeschrittene  Blasentuberkuluse  oft  nur  d^  Bild  ein^czi 
heftigen,  mit  Ulzeration  einhergehenden  Entzündungsprozesses. 

Im  Beginne  sitzen  die  ersten  Zeichen,  wie  erwähnt,  um  die  Mörr  £s  Iflo' 
duDg  eines  Harnleiters;  von  da  aus  finden  wir  deu  Prozeß  im  TrigonuB  «->  c:i 
ausgebreitet,  wobei  der  Vertex  noch  vollständig  normal  sein  kann.  Au<=>£V-n 
kommt  es  vor,  daß  im  Trigouum  ausgebreitete  Ulzeration,  iu  den  ober«^~K«i'i 
Blaseupartien  miliare  Knötchen  diffus  in  die  noch  blasse  Schleimhaut  eic^^wiii 
gebettet  sind. 

Bei  schweren,  auf  die  tieferen  Gewebsanteile  sich  erstreckend»  Mr^äta 
Formen  ist  die  kystoskopische  Untersuchung  wegen  Übereiupfindlicbk» -^*ä? 
des  starrwaudigen  geschrumpfton  Organes  nicht  möglich.     Die  da  u  .^E^Mi 
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dort  ausgesprochene  Warnung,  bei  Tuberkulose  die  Kystoskopie  besser 
£a  anterlassen,  kann  man  unbeachtet  lassen,  doch  soll  der  EingrilT  mit 
größter  Schonuug  ausgeführt  werden. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  ist  der  Harn  meist  diluiert,  von  niedri- 
gem spezifischom  Gßwichte  und  sauerer  Reaktion.  Die  Eitermengen  sind 
seitweiUg  beträchtlich,  so  dal)  im  Spitzgla^e  ein  hohes  dichtes,  grün  ge- 
färbtes Eitersediment  sich  bildet.  Blutige  Flocken  kommen  vor.  Im  Sedi- 
mente sind  Eiterk<)rpercheD,  Kpithclieu  vorhanden.  Charakteristisch  für 
die  Tuberkulose  ist  allein  der  Nachweis  des  Tuberkelbazittus  im  Eiter 
(S.  488,  Bd.  I),  chemisch  und  histologisch  entspricht  das  Bild  dem  einer 
mit  Zystitis  kombinierten  Eiterung  der  Niere. 

Der  Verlauf  der  Bia.seiitubfrkulöse  ist  ein  verschiedener.    Man  be- 
obachtet Fälle,  in  denen  Jahre  hindurch  anscheinend  keine  Progression 
atattBndet,   dabei   kann   das  Befinden   des   Kranken  ein  gutes,  seine  Er- 
nährung  eine   ausgezeichnete   sein;   dagegen   ist   in   anderen    Fällen   ein 
rasches   Fortschreiten   zu   bemerken;   trotz   geringer   V^eräuderungen   am 
Harne  wird  die  Ernährung  gestört,  die  Kranken  werden  zur  Arbeit  un- 
B  lUhig»  verlieren  Appetit  und  Schlaf  und  magern  ab.  An  diesen  Störungen 
■  ist    der  Prozei3    an   der   Blase   iusoferue    schuldtragend,   als   durch   eine 
schmerzhafte  Zystitis  das  Allgemeinbefinden  stets  beeinHußt  wird.   Häu- 
figer ist  es  die  Ausbreitung  der  Infektion  auf  eine  Niere,  die  auf  den 
Verlauf  bestimmend  wirkt.  Größere  Eiweiß-  und  Eiterverluste,  die  Biblung 
von  Abszessen  der  Niere,  fieberhafte  Zustände  sind  für  den  raschen  Ver- 
fall der  Krauken  von  entscheidender  Bedeutung.     Die  Komplikation   mit 
Phthise,  das  Fortschreiten  eines  tuberkulösen  Lungenprozesses,  die  sekun- 
_<läre  Infektion  der  zweiten  Niere  beschtcunigen  das  Ende.     Nicht  selten 
Ptritt  dieses  unter  einem  pyämischea  Fieber  auf,  welches  meist  durch  re- 
nale Eiterretention   bedingt  ist.    Bemerkenswert  ist,  daß  selbst  vorge- 
schrittene tuberkulöse  Zerstörungen  der  Blase  niemals  mit  Steinbildungen 
kombiniert  sind. 

feI>iagfno8e.  Mit  der  genaueren  Kenntnis  der  Symptomatologie  der 
rankung  mehren  sich  die  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  in  frühen 
lien  gestellt  wird.  In  einer  Anzahl  bereitet  diese  keine  Schwierig- 
keilen,  so  wenn  die  Affektion  der  Blase  bei  einem  an  Lungentuberkulose, 
an  Karies,  Genitaltuberkulose  Leidenden  sich  einstellt,  wobei  auf  die 
spontane  Entstehung  der  Blasenaffektion  besonderes  Gewicht  zu  legen  ist. 
Schwieriger  ist  die  Deutung  einer  Affektion  der  Blase,  wenn  diese  an- 
scheinend die  erste  und  einzige  Kraukheitsäußerung  der  Tuberkulose 
darstellt.  Jede  spontan  bei  jugendlichen  Individuen  auftretende  UätnatuMe 
oder  Fyurie  muß  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  erregen.  Man  wird  die 
hereditären  Verhältnisse,  vorausgegangene  Erkrankungen,  namentlich  am 

LKnochensystem,  au  den  Lymphdrüsen  zu  beräcksiclitigeu  haben. 
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In  TOTgerücktf>ti  Stadien  bietet  die  Diagnose  aus  dem  Grunde  k^in« 
Sohwiflrigkeiten,  weil  die  Verbindunjf  genitaler  VorämltTunpon  mit  solchen 
der  Niere  nnd  Blase  für  die  Tuberkulose  eharaktfristisch  ist  and  well 
die  Tuberkulose  am  Genitalapparate  unverkennbare  Ver&nderangen  setzt. 

Doch  auch  der  unkomplizierte  Prozeß  ist  hinlänglich  in  seiner  Er- 
scheinungsweise charakteristisch,  um  nicht  mit  Prostatiamus,  Geschwül- 
sten, Steinen  oder  Strikturen  verwechselt  zu  werden.  Der  L'msland.  daß 
die  Tuberkulose  jugendliche  Individuen  betrifft,  ist  allein  genügend,  um 
Prostatahypt^rtrophie  oder  zerfallende  Tumoren  als  Ursachp  der  Erschei- 
nungen auszuschließen.  Die  bei  Steinen  zu  beobachtende  ßeeinflaßbarkeil 
der  Symptome  durch  Bewegung  und  Ruhe  fehlt  bei  Tuberkatose,  im 
Gegensatze  zum  Stein  sind  die  Blutungen  bei  Tuberkulose  dnrch  körper-  — 
liehe  Ruhe  nicht  zum  StUlstande  zu  bringen.  Der  Mangel  an  dyäurisch^n  m: 

Erscheinungen,  an   zeitweiliger  Retention  des   Harnes   schützt  vor  Ver -s-^r-' 

wechslung  mit  Harnrfthrenstrikturen. 

Die  objektive  Üntersacbung   gibt  bei  Ürogenitalphtbise  unverkenn — *»n- 
bare  Befunde;  bei  auf  den  Harutrakt  beschränkter  Tuberkulose  sind  diei^  j^^ 
objektiven   Zeichen  oft  gut  ausgeprägt,  ein  ulzeröser  Prozeß  der  Blase^^^^ 
kombiniert   mit   einer    renalen   Schwellung   und  Eiterung   ist,   wpnn   deix-^j^r 
Prozeß  ein  jugendliches  Individuum  betrifit,   wenn  das  Ganze  spontair» ,^  m 
ectätanden  ist,  im  höchsten  Grade  suspekt  auf  Tuberkulose.    Bisweileiiz  ^^  j^q 
setzen  selbst  vorgeschrittene  tuberkulöse  Veränderungen  der  Niere  äußär--x^er- 
lich    keine   merkbaren    Zeichen,   hier  ist  die   gesonderte    Entnahme   de»  -^  *7fi" 
Harnes    oft    vou    entscheidend    diagnostischer    Bedeutung.     Noch    wär*-aJSSr« 
auf  die  hohe  Bedeutung  der  Verdickung  eines  Ureters  als  diagnosUschee^^cf  bes 
Moment  hinzuweisen;  bei  jagendlichea  Kranken  ist  die  Tuberkulose  de:^£>  der 
einzige   Prozeß,   der   diese   schwere  Veränderung  des   Harnleiters   bedin  rxxf^tt^ 
gen  kann.  ■ 

Mit  allen  Resultaten  der  bisher  erwähnten  Untersuchungen  konnteix^;^cstea 
wir  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  weiter  als  zur  Feststellung  eines,  Niere^-i  ^  ie«. 
Harnleiter  und  Blase  betreffenden  Kiterungsprozesses  gelangen,  den  wiiii^  «if 
allerdings  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  als  taberkalOtOXj:^  ulte 
bezeichnen  mußten. 

In  jeden   Zweifel  ausschließender  Weise  wird  der  Charakter  einei^di'iDM 
suspekten  Eiterungsprozesses  der  Harn wege  durch  den  Nachweis  des  Tu  mj  'X*'  Tu- 
berkelbazillus im  eitrigen  Harne  erbracht.  In  Fällen,  in  denen  der  tubei  AemaJhtr^ 
kulOse  Prozeß  auch  ohne  diesen  erkennbar  ist,  lassen  sich  aus  dem  Tubarx^<3kr* 
kelbaziUeubefund  Schlüsse  auf  die  Heftigkeit  des  Prozi^sses  ziehen. 

Die  Anwesenheit  des  Tuberkelbazillus  im  eitrigen  Harne  wird  dir«tf;^»n!h 
dnrch  Färbung,   indirekt   durch   den  Tierversuch  nachgewiesen.     I>m^_Mkr 
positive  Ausfall  ist  für  die  tuberkulöse  Infektion  beweisend. 
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Die  ersten  Tuherkelbazillen  wurden  im  Harne  von  Babes"*),  Liclit- 
heim***),  Rosenstßin"')  nachgewiesen.  Die  Methoden  der  Färbung,  die 
Diflerentialdia^nose  der  Tuberkel-  und  der  ebenfalls  säurefesten  Smegma- 
bazillen  sind  (dieses  Handbuch,  Bd.  I,  S.  486)  ausführlich  erdrlert 

Wo  nur  sehr  spürüch  Bazillen  im  Uani  enllialten  sind,  bereitet  der 
Nachweis  oft  Schwierigkeiten.  Vorteilhaft  ist  es,  den  24stfindjgen  Harn 
in  einem  spitx  anlaufenden  Glase  zq  sedimentieren  und  die  tiefste  Schicht 
zur  Untersuchung  zu  wählen.  Kirsteins"')  Ei nengungs verfahren  kann,  wo 
die  einfache  Färbung  ein  negatives  Resultat  gibt,  den  Nachweis  der  Tu- 
berkelbazillen  gestatten.  Das  Harnsediment  wird  auf  ein  feuchtes  Filter 
gebracht  und  der  Rfickstand  mit  dem  Skalpellrücken  vom  Filter  abge- 
strichen. Von  diesem  diekbreiigen  KlOmpchen  wird  eine  Partie  zur  Unter- 
suchung auf  dem  Deckglase  ausgebreitet. 

■  Der  indirekte  Nachweis  durch  den  Impfversucb  ist  das  empfind- 
lichste uns  zur  Verfügung  stehende  Roagens  auf  die  tuberkulöse  Natur 
des  Eiters  im  Harne.  Ebstein"*)  hat  als  erster,  noch  vor  Entdeckung 
des  Taberkelbazillus  den  Gedanken  der  Impfung  tuberkulösen  Eiters  zu 
diagnostischen  Zwecken  verwirklicht.  Darasch"*)  hat  auf  diese  Weise 
nach  Yerimpfung  tuberkulrjsen  Harnes  in  die  Vorderkammer  des  Kanin- 

BobeDaages  Iristuberkulose  entstehen  sehen. 

^^^  Geeigneter  als  das  Kaninchen  ist  das  Meerschwein  chen>  welchem 
^^^  aus  dem  Sedimente  des  Harnes  subkutan  oder  intraperitoneal  eitriges 
Material  verimpfen.  Rasch  sehen  wir  an  der  Impfstelle  wie  an  den  inneren 
Organen,  Lunge,  Milz,  Leber,  Peritoneum  die  Tuberkulose  sich  entwickeln. 
Dem  Tierversuche  kommt  volle  Beweiskraft  zu,  er  ist  an  Empfindlichkeit 
dem  direkten  Nachweise  des  Krankheitserregers  durch  Tinktion  überlegen. 

■  Ist  bei  vesikaler  Eiterung  der  Tuberkelbazillus  als  Erreger  festge- 
stellt, so  erübrigt  der  Nachweis  des  Ausgangspunktes  der  Erkran- 
kung. Zu  dem  Zwecke  müssen  wir  den  Genitalapparat,  Prostata,  Samen- 
blasen, Testikel  untersuchen.  An  den  Nieren  ist  die  Erkrankung  oft 
durch    Schwellung,    Schmerzhaftigkeit    deutlich    au.igeprSgt,    in    anderen 

»Fällen  fehlt  auch  bei  vorgescbrittenen  Graden  jede  äulicrlich  nachweis- 
bare Veränderung.  Hier  kommt  der  Verdickung  eines  Ureters,  der  Drnck- 
schmerzhaftigkeit  desselben  eine  hohp  diagnostische  Bedeutung  zu,  ebenso 
wie  dem  Auftreten  einer  renalen  Kolik  mit  konsekutivem  größeren  Eiter- 
abgange.  Der  Methoden  funktioneller  Nierendiagnostik  können  wir 
zur  Stellung  der  anatomischen  Diagnose  nicht  entraten:  doch  stößt  die 
gesonderte  Entnahme  des  Harnes  aus  den  Nieren  gerade  bei  der  Blasen- 
tuberkulose auf  Schwierigkeit.  Im  Beginne  ist  der  Harnleiterkathete- 
rismas  leicht,  bei  ausgebreiteter  ulzeröser  Zerstörung  im  Fundns  kann 
er  undnrcbfQhrbar  werden.  Oft  ist  die  Harnseparation  in  F&Uen  dieser 
Art  ein  gutes  Auskunftsmittel,  doch  kann  die  Empfindlichkeit  der  Blase 
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derart  gesteigert  sein,  daß  selljst  in  tiefsier  Narkosp  pine  Toleranz  nicht 
zu  erzielen  ist.  In  Fällen  dieser  Art  kann  die  interniuskuläre  Einspritzuag 
von  Indigkarmin  [Völcker,  Joseph"*)]  aas  der  Verlegenheit  helfen,  in- 
dem die  Zeit  des  Eintretens  und  die  Intensität  der  Farbreaktioo  am  Harne 
einen  Schluß  auf  die  Funktion  der  Nieren  ermöglichen. 

Aus  der  Ausbreitung  des  tuberkulösen  Prozesses  auf  die  Nieren, 
ans  dem  MitbetrotTensein  anderer  Organsysteme,  aus  der  Anwesenheit 
einer  größeren  odi»r  geringeren  Anzahl  von  Tuberkelbazillen  lassen  sich 
prognostische  Anhaltspunkte  schöpfen.  Wenn  es  auch  erwiesen  ist,  ^^^^t 
daß  in  günstigen  Fällen  jahrelange  Stillstände  bei  gutem  Allgemein — .  _^^, 
befinden  vorkommen,  so  muß  die  Erkrankung  doch  stets  als  ernste  gelten.,  wn. 
Eine  Heilung  nachgewiesener  Tuberkulose  der  Blase  ist  nach  Beispielen ä:x^j, 
an  anderen  Schleimhäuten  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Unsere  Kennt- — .^^t- 
nis  von  der  tuberkulösen  Blasenerkrankung  im  ersten  Beginne  ist  nogWC^-^h 
zu  jung,  als  daß  wir  über  den  Verlauf  genügend  zahlreiche  Beobachtan — wrm- 
gen  hätten.  Wie  endet  ein  torpid  verlaufender  Prozeß  der  Blase,  an  denicjK:^  -m 
wir  auch  bei  jahrelanger  Beobachtung  keine  Veränderung  wahrnehroenj^  rxn? 
Nimmt  die  Krankheit  endlich  ihren  Fortgang«  gibt  es  eine  Heilung  odes^  Jier 
bleiben  solche  Prozesse  stationär?  Auch  die  Feststellung,  wie  sich  des^fer 
Blasenprozeß  nach  chirurgischer  Enlfemnng  des  Ansgangspanktes  des^^er 
Erkrankung,  also  z.  B.  nach  der  Nefrektomie  gestaltet,  ist  noch  nicht  mi'-ijTruil 
genügender  Sicherheit  möglich.  Der  Blasenprozeß  kann  ausheilen,  aber  di»  i  £>di« 
Möglichkeit,  daß  seinem  Fortschreiten  kein  Ziel  gesetzt  ist,  läßt  8ietC£>xiäk 
nicht  von  der  Hand  weisen. 

Die  Beurteilung  der  progredienten  Infektionen  fällt  nicht  schwer-r^-vicr. 
Die  rasch  sich  entwickelnde  Infektion  der  Harnwege  mit  EitererregemcKisers, 
perizystitisehe  Prozesse,  Fieber,  Nierenschwellung,  Abnahme  der  Krlfl»  dTUBft* 
lassen  Über  den  zu  gewärtigenden  Ausgang  keinen  Zweifel. 

Behandlungr-     Durch   die  genauere  Kenntnis  von  der  Art  und  dea^fe  den 
Wegen  der  Infektion   bei  der  Blasen  tuberkulöse  ist  die  Therapie,  früher -5»  rföhcf 
rein  medizinisch  und  symptomatisch,   nunmehr  eine  topische,   oft  ehirur-iÄJi-inr' 
gische   geworden   und   bietet  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fällen  diAif»      i  ^'^ 
Möglichkeit  einer  Heilung.  fl 

Die  prophylaktische  Therapie  ist  nicht  ohne  Wert;  zur  Tuber- -»^<fjW 
kulose  veranlagte  Individuen  sollen  vor  gonorrhoischen  Infektionen  bp**<f  ^^ 
sonders  gewarnt  werden;  ist  der  Tripper  einmal  da,  so  soll  er  bei  hen-^'n^ne» 
ditär  suspekten,  schlecht  genährten  Kranken  sorgfältig  behandelt  wer  I  -  t>Tfefl, 

die  Entwicklung  von  Urethritis  posterior.  Epididymitis  wird  durch  Bl.. --  ^-CeU^ 
ruhe  zu  vermeiden   sein.     Das  Wesen   der  Allgemeinbebandlang  ht^<M      Jf 
Tuberkulose   der  Harnwege  ist  auf  die  Besserung  der  Ernährung  ge»"^    ge- 
richtet.  Die  Maßregeln  sind  dieselben  wie  bei  anderweitigen  TuberkaloBenx^*«?^, 
Der  Aufenthalt  in  südlichen  Klimaten,  in  reiner  staubfreier  Luft,   iaÄ      ist 
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iptomatisch  wertvoll.  Zweckmäßig  siud  warme  Bäder,  Seebäder.  Die 
BrnahruDg-  sei  eine  kräftig  roboriereüde;  auch  systematische,  auf  Gewichts- 
umahme  gerichtete  Diätkunin  sind  in  einzelnen  Fällen  von  Vorteil. 

Die  gegen  die  Tuberkulose  als  solche  gerichteten  Verfahren,  die 
Verwendung  des  Kochscbeu  Tuberkulin  T.  K.  sowie  das  Marniorek- 
pcbe  Serum  sind  noch  nicht  genügend  erprobt,  um  ein  abschließendes 
jCTrteil  zu  gestatten.  Die  sonst  flblichen  Medikamente  sind  teils  roborie- 
reüde, wie  Chinin,  Eisen,  Arsen,  Lebertran,  teils  wird  ihnen  wie  den 
E^r&paraten  der  Kreosotgruppe  eine  spezifische  Wirkung  zugeschrieben. 
Das  Guajakolkarbonat  wird  lange  Zeit  hindurch  in  Dosen  von  0*2 — 0*5, 
Mehrmals  täglich,  \ielfach  verordnet. 

I         Schmerzstillende  Mittel  sind  bei  heftigen  Tenesmen  und  Schmer- 
pen  oft  unenibehrlich. 

In  der  örtlichen  Behandlung  der  erkrankten  Blase  hat  die  Kennt- 
ftis  von  der  RoUe,  die  der  Blaso  in  der  Erkrankung  des  uropoetischen 
stems  zukommt,  eine  Änderang  gebracht;  wir  kt^nnen  derselben  mit 
'flcksicht  auf  den  ümstaud,  daß  die  Blasenaffektion  stets  als  die  Teil- 
cheinung  ausgebreitel^'n'r  Tuberkulose  gilt,  nicht  mehr  jene  Bedeutung 
pierkennen,  die  ihr  z.  B.  Guyon  vor  Jahren  noch  zugemessen  hat.  Tat- 
Iftcfalich  kann  man  immer  wieder  die  traurige  Erfahrung  machen,  daß 
■e  unter  strengster  Aseptik,  nach  den  Regeln  der  Kunst  konsequent 
nirchgefrihrte  lokale  Behandlung  wohl  symptomatisch  Besserungen,  nie 
iber  anatomische  Heilungen  bedingt. 

(  Medikamente  können  mit  Rilcksicht  auf  die  Einpfind]i<'hkp.it  der 
bberkulösen  Blase  nur  in  Form  von  vesikalen  Einträufelungen  auf  die 
pg-krankte  Schleimhaut  gebracht  werden.  A'^on  den  zabireicbeu  empfohlenen 
^tteln  werden  nur  Sublimat,  Jodoform  und  Guajakol  verwendet, 
rsänre,  Borax,  Kupfersulfat,  Milchsäure,  Napbtolkampfer,  Formol  haben 
ch  nicht  bewährt. 

Als  direkt  schädlich   müssen  wir  das  salpetersaure  Silber  und  die 
Ibrigen  Silberpräparate  bezeichnen. 

Es  ist  ein  Verdienst  Guyons""),  das  Sublimat  in  die  Therapie  der 
llasentuberkulose  eingeführt  zu  haben.  Man  kann  mit  dem  Mittel  be- 
erkenswertfi  Erfolge,  wenn  auch  nicht  Heilungen  erzielen.  Man  ver- 
endet Lösungen  von  I  :  100(JO  bis  1  :  IIXK),  hei  Toleranz  bis  1  :  200(). 
je  Instillationen  kann  man  dreimal  wöchentlich  vornehmen. 

Die  lokale  Anwendung  von  Guajakol  hat  Ooiin'"^)  empfohlen;  neben 

ler  autiseptischen  wird  die  schmerzstillende  Wirkung  des  Mittels  beson- 

rs  hervorgehoben.  Tatsächlich  kann  man  unter  Guajakol  eine  Abnahme 

r  Eitermenge  und  der  lokalen  Beschwerden  beobachten.    Als  zweck- 

äßig  gilt  die  Verbindung  mit  Jodoform  in  der  Art,   daß  ög  Guajakol- 

booat  und   lg  Jodoform   in    100  y  Olivenöl  kommen,   von  welcher 
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Emulsion  täglich  3— 5  gi  in  die  leere  Blase  gespritzt  werden.  Wenn  wir  den 
i5rtüchen   Behandlungen    bei    BlasentuherkuloßO   nar  yino  nntergeordneto. 
mehr  symptomatische  Bedeutung  zuzusprechen  genötigt  sind,  so  wird  di--         , 
Wertschätzung  der  Methode  eine  andere,  wenn  es  sich  danim  handelt, 
den  tuberkul«5sei!  Blasenprozeß  nach  Kistirpation  der  tuberkulösen  Niere.        ^ 
der  Prostata  oder  des  Hodens  zu  behandeln,  wobei  die  lopische  Therapie       ^ 
den  oft  spontan   zu   gewärtigenden   HeilnngsprozeU   nnr  zu    unterstützen      ^ 
hat.     Hier  kann  man   mit  den  früher  genannten  Methoden  schöne,   wie     -rm^ 
wir  heute  za  glauben  Grund  haben,  bisweilen  dauernde  Heilerfolge  erzielen.     _ 

Auch  in  der  chirurgischen  Behandlung  der  Blaseutnberkulose    ---^ 

hat  die  genauere  Kenntnis  des  Infektionsweges  bei  der  Crogenitaltaber-   

kulose  eine  radikale  Änderung  gebracht.    Noch  vor  wenigen  Jahren  galt    _a- 
der  lokale  Eingriff  an   der  Blase   mit   der  Aufgabe   der  Zerstörung   der  — ^ 

tuberkulösen  Produkte  als  ultima  ratio  der  Therapie.  Poncet**'),  Berer- 

din^^"),  Malhcrbe'^^),  Delageniöre-"),  Desnos*")  haben  dieser  Me-  

thode  das  Wort  gesprochen.  Jeder,  der  sie  anwendete,  konnte  traurige  Er 

l'ahrungen  machen.  Die  Blasenfistel  persistierte,  der  tuberkalOs«  Prozeß 
machte  unaufhaltsam  seine  Fortschritte.  Auch  nach  den  beute  geltenden 
Prinzipien  ist  bei  erwiesener  Tuberkulose  der  Blase  der  Schwerpunkt  auf^ 

eine  chirurgische  Therapie  zu  legen,  doch  wird  nicht  die  Blase  zom  Ad 

grifigpunkt  gewählt,  sondern  das  Bestreben  muß  darauf  gerichtet  seiOw  t 
denjenigen  Krankheitsherd,  von  dem  aus  die  Blase  infiziert  wurde,  zu  eli — 
minieren.    In  der  überwiegenden  Mehrheit  ist  es  die  Niere,  seltener  de 
Oenitalapparat,  von  dem  der  Prozeß  seinen  Ausgang  genommen. 

Bei   einseitiger  Nierentuberkulose   oder   genitaler   Tnberknlose,   dl 
auf  die  Blase  übergegrifTeu   haben,   ist   das  therapeutische  Problem  klaiK: 
formuliert.     Nefrektomie,   Exstirpation   des  Hodens,  des  Samenblfiachi 
sind  hier  die  angezeigten  Eingriffe.    Nicht  immer  liegen  die  Verh&l 
so  klar,  schwer  wird  die  Entscheidung,  wenn  eine  kombinierte  Erkran- 
kung vorliegt. 

Die  nach  diesen  Prinzipien  operierten  Fälle  sind  beträchtlich,  ohn» 
daU  zur  Zeit  ein  abschließendes  Urteil  über  den  Wert  der  Methode  mög  " 
lieh  wäre.  In  günstigen  Fällen  heilt  nach  der  Nierenexstirpation  di» 
Blasentuherkulose;  in  anderen  bleibt  sie  stationär:  endlich  kann  der  tuber- 
kulöse Prozeli  der  Blase  trotz  d«r  Püntfemung  des  eigentlichen  Herdi 
der  Erkrankung  seinen  Furtgang  nehmen. 

Als  palliativen  Eingriff  sind  wir  genötigt,   bei  abnormer  HGhe  de: 
lokalen   Beschwerden  die   Er'iffnung  der  Blase  zum  Zwecke  der  Fistel 
anlüguug   vorzunehmen.     Die   so   ermöglichte  permanente  Ableitung  de^ 
Harnes  wird  die  schmerzhaften  Tenesmen  lindern:  auch  auf  vorhanden» 
Blutungen  wirkt  die  so  erzielte  KuhigstcUang  der  Blase  kaünierend.  Ein 
heilende  Wirkung  kommt  der  Fistelbildung  natärUch  nicht  zu. 
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selten,  wenn  sie,   an  starre  Sonden  geschraubt,  vor  diesen  in  die  Blas« 
geschoben  worden,  bei  mangelhafter  Fassung  abgelöst. 

Außer  Kathetern  sind  zur  Beseitigung  von  Harobeschwerden  vielfach 
rJ^hrenf^rmige  Gegenstände»  Glasröhren,  Ffelfenstiele,  GäDSffkiel«,  Holz- 
stäbchen durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  eingeführt  worden. 

Bei  der  weiten  woiblicbeu  Harnröhre  ereignet  sich  ähnliches  Dodl^ 
um  vieles  leichter.  Zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  oder  zur  Ver- 
hütung der  Konzeption  sind  Holzstflcke,  Okklusivpessare  anstatt  in  dii. 
Scheide  in  die  Blase  gelangt  [Prochnow*^*),  Lohns  tein^^j.Langerer***)];! 
Angerer'*>')  fand  ein  Kondom  in  der  Blase.  Auch  Pessare  sind  wiedei 
holt  irrtümlich  in  die  Blase  gelangt.  Eine  Kranko  Ludwigs'*^)  hatte 
wegen  Inkontinenz  Watte  vor  die  Urethra  gelegt,  die  durch  die  wdt^ 
Harnröhre  in  dio  Blase  gelangte. 

Indirekt  mit  dem  Katheterismus  stehen  die  Fälle  in  Zasammenhan^, 
in  denen  sich  in  der  Blase  Massen  von  Vaselin  (ültzmann  )  oder  Haar- 
büschel [Bazy**^^)]  vorlinden,  die  mit  dem  Instrumente  eingeführt,  siciL 
in  der  Blase  ansammeln.  Mit  Fibrin  und  Salzen  inkrustierte  Kristalle 
von  Kalihypermanganicum  hat  Meyer"')  als  schwärzliche  Körper  bei  eiae 
Manne  vorgt^funden,  der  das  Präparat  zur  Blasenspülung   benutzt  hatt 

Gewissermaßen  auch  therapeutisch  sind  die  Eingriffe,  die,  von  Frauei 
zur  Konzeptionsverhindcrung  oder  zur  Unterbrechung  der  Schwaugerschaf"*-^ 
unternommen,  durch  Irrtum  zur  Einbringung  des  Fremdkörpers  in  di»  i  4 
Blase  geführt  haben. 

In  einer  folgenden  groGen  Gruppe  von  Fällen  sind  nicht  meditini  i  ^ 
sehe  Motive  maßgebend,  sonderu  Abnormitftteu   in  der  sexuellen   Sphär 
haben  zur  Einbringung   von   Fremdkörpern   in   die  Harnröhre  und  Bhis* 
die  Veranlassung  gegeben    bei   Leuten,   welche   auf  diese  Art  ihren  9> 
luellen  Bedürfnissen  am  besten  zu  entsprechen  glauben.     Die   hier  ver- 
wendeten Gegeustündrt  sind  mannigfachster  Art:    Bleistifle,    Federhalter"" 
Wachskerzen,    Wachsstäbchen,    Thermometerröhren,   Stroh,    Grashalm^*-: 
Ähren,  Blätter,  Baumzweige,  Heidekraut,  Erbsen,  Bohnen,  Tannenzapfen  , 
Kieselsteine,  Manschettenknöpfe,  Lederstücke,  Eisenstifte,  Pinsel,  Pfeifen- 
rohre, Kadeln  aller  Art,  Haarnadeln,  Stecknadeln,  Stricknadeln,  Häkelnadeln, 
Hutnadeln,  auch  Nflgel,  Ahlen.  Prochnoch  erwähnt  eine  kleine  Gurke  a! 
Kern  eines  Steines  beim  Manne,  Rodß^^")  fand  einen  Schweinepenis,  Phi- 
lipps*") einen  Schuhriemen,  Dittel****)  eine  Meerschauraspitze  in  der  Bla«e. 

Von  hysterischen  oder  geisteskranken  Weibern  ist  die  Eiuftihnuip, 
von  Fremdkörpern  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  häufig  geübt  worden, 
gewöhnlich  in  der  Absicht,  Aufsehen  zu  erregen  oder  chirurgische  Ein- 
griffe zu  provocieren.  So  wurden,  am  Lithiasia  vorzutäuschen,  Kiesel- 
steine in  größerer  Menge  wiederholt  unter  solchen  Umständen  in  die 
Blase  eingeführt.  Hays  Harry"**)  berichtet  von  einer  Geisteskranken,  der 


^•ErltrunkiinfftD  d«r  Harnböwe. 
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zuerst  ein  Oammirohr  nod  eine  Haarnadel,  in  einer  zweiten  Operation 
ein  inkrastifirti>r  Eisendraiit  aus  der  Blase  entfernt  wurde.  Ein  Geistes- 
kranker (Beobachtung  von  ßenkam)  stieO  sich  einen  13  cm  Jaugen,  einem 
Regenschirm  entnommenen  Eisendraht  durch  die  HamrOhre  in  die  Blase, 
wo  er  die  Wand  durchbohrte. 

Auf  dem  Wege  einer  Wunde  dringen  Projektile,  Kleiderfetzon,  ab- 
gesplitterte Fragmente  von  Knochen,  ein  Troikartfragmeut  in  die  Blase. 

Auch  pathologische  Kommunikationßn  der  Blase  mit  benach- 
barten Organen  geben  die  Pforte  für  Fremdkörper  ab.  So  können  bei  Blasen- 
scheidenflstel  Tampons,  Pessare  aus  der  Scheide  in  die  Blase  gelangen. 
I  In  anderen  Fällen  wandert  der  Fremdkörper  durch  die  Gewebe  und  ge- 
"  langt  nach  Arrosion  der  Wand  in  die  Höhlung  der  Blase.  Spencer 
Wells*"')  fand  in  der  Blase  eine  Pinzette,  welche  bei  einer  Laparotomie 
in  der  Bauchhöhle  verblieben  war;  Hillmann*''),  Erlaeh'"^)  fanden  Gaze- 
tupfer, Brown  eine  Arterienklemme  unter  den  gleichen  Bedingungen. 

»Nähte,  Ligaturen  wandern  nach  Operationen  in  der  Nähe  der  Blase 
gerne  in  die  Blase  ein.  Nitze""),  Dittel"*)  haben  die  ersten  derartigen 
Befunde  erhoben,  seither  sind  diese  in  zahlreichen  Fällen  nach  Ovario- 
tomien ,  ütemsexstirpationen ,  Vaginoßxationen ,  Herniotomien  bestätigt 
worden. 

Auch   aus  der  Scheide   gelangen    Fremdkörper  durch  üsur  in   die 

»Bla.se,  so  meist  Pessare,  eine  hölzerne  Fadenspule  [Ellison*^*')]  l'/j  Jahre 
nach  der  Einführung  in  die  Scheide.  Ebenfalls  nach  Durchbrechung  der 
ßlasenwand  gelangen  Sequester  bei  kariösen  Prozessen  am  Becken,  der 
Inhalt  von  Dermoidzysten,  Haare,  Knochen,  Zähne,  Teile  extrauteriner 
l-'rflchte[WinckeP'')]in  die  Blase.  Auch  aus  dem  Uterus  sind[Fincke*"}, 
Holzhäuser***)]  das  Os  occipitale,  die  Dannbein  schaufei  in  die  Blase  ge- 
langt, wo  sie  den  Kern  fßr  ein  Konkrement  abgaben. 

Die  Möglichkeit,  daß  verschluckte  Fremdkörper  den  Darm  verlassen 

^ind  in  die  Blase  wandern,  ist  durch  Langenbecks'^)  Fall  erwiesen,  doch 

«ind  die  diesbezüglichen  Angaben  der  Kranken  nicht  immer  glaubwürdig. 

Eine  abgebrochene  Nadel  der  Pravazspritze,  ein  Holzsplitter  können 

nach  Injektion,  nach  einer  Verletzung  aus  dem  subkutanen  Gewebe  in 

»die  Blase  gelangen. 
Verhalten  der  Fremdkörper.    Die  Körper  befinden  sich  entweder  in 
toto   in   der   Kavität   der   Blase   oder  sie   liegen  mit  einem  Teile  in  der 
Harnröhre,  oder  haben  die  Blasenwand  perforiert  und  sind  teilweise  cxtra- 
vesikal.  Daß  zylindrische,  abgerundfite  Körper  auch  durch  die  lange  männ- 

t  liehe  Harnröhre  leicht  in  die  Blase  schlüpfen,  ist  seit  langem  bekannt. 
Pitha  glaubte  an  eine  veritable  Aspiration  von  selten  der  Harnröhre 
und  nach  Vi  dal  schien  die  Blase  den  Gegenstand  f?(rmlich  xu  ver* 
schlingen. 
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Wie  Kaufmann"*),  Hirsch  mit  R«cht  heryorheben,  sind  die  un- 
zweckmäßigen Manfiver,  mit  dtMien  die  Kranken  dön  hinter  dem  Ohßcium 
«iteruum  verscbwundonen  Frcmdkörpt^r  zu  fassen  und  vorzuziehen  Sachen, 
das  Anziehen  am  Gliede,  wobei  die  Harnröhre  aber  den  FremdkAqter 
gezogen  wird,  wnht  am  meisten  iichuldtragend.  Das  endliche  Hineinäiaken 
in  die  Blase  soll  durch  die  Muskulatur  der  Harnröhre  und  ProsUU  h^ 
werkstelligt  werden. 

Oft  ereignet  es  sich,  daß  ein  abgebrochener  Katheter,  der  mit  dem 
vesikalen  £^nde  weit  in  die  Blase  reicht,  Tage  hindurch  in  dieser  SitaatioD 
beharrt,  so  daß  der  Harn  kontinuierlich  abflielit.  Daß  starre  Oegenst&ode 
in  dieser  Situation  blniben,  ereignet  sich  noch  häufiger.  Gin  Krftnker  Dieiorr 
Beobachtung  hatte  sich  eine  Ahle  in  die  Harnröhre  geführt:  sie  war  in  die 
Blase  gewandert,  doch  konnte  man  rektal  das  eine  Ende  in  der  Par; 
membranacea  tasten. 

Kleine  randlicfae  Gegenstände  liegen  im  Blasenfundus  an  der  SeiUn- 
wand  zwischen  Falten  der  Blasenschleimhaut,  hinter  der  Proötatju 

Bei  voller  Blase  ist  die  Lage  länglicher  FremdkOrpex  eine  unregel- 
mäßige.   Das   eine  Ende  liegt  gerne  im  Fundus»  nahe  der  Münduni? 
während  die  Achse  schief  gegen  die  eine  Soitenwand  oder  den  SchtMici 
gekehrt  ist.  Bei  mäßig  voller  oder  leerer  Blase  legen  sich  die  EOrper  ii^ 
die  Transversalebene;  Henriot**"i  hat  den  Grand  für  diese  Ersclieinun 
experimentell  ermittelt.    Der  transversale  Durchmesser  der  Blase  ist  di 
stabilste,   er  verlängert  sich  bei  stärkerer  Füllung  nur  um  2— 3  cm  un 
hat,  auch  wenn  die  Blase  fast  leer,  eine  Länge  von  B— 7  em,  so  daß  h-rm  i 
wegliche  Fremdkörper  in  diese  Richtung  gedrängt  werden. 

Kleinere,    spezitisch  leichte  Gegenstände  (Bleistiftteile,  Holzsplitt«: 
liegen  bei  voller  Blase,  im  Harne  schwimmend,  am  Scheitel  der  Blasi 

Penetrierende  Fremdkörper  sind  keineswegs  selten,  sie  können  d 
die  erste  Gowalteinwirkung  die  Blase  perforieren  oder  die  Perforation  t 
allmählich  unter  anhaltendem  Druck  erfolgt. 

Der  Fremdkörper  geht  unter  der  Einwirkung  des  Harnes  gewissf 
Veränderungen  ein,  ebenso  wie  die  Bla^enwand  durch  den  FremdkOr)ter 
nicht  unbeeinflußt  bleibt.  Einn  Fragmentation,  ein  Zerfall  des  Fremd- 
körpers ist  an  Kathetern,  pflanzlichen  KOrpem,  Bleistiften  zu  beobachteii. 
Ein  Quellen  ist  von  Erbsen,  Bohnen  bekannt.  Dagegen  sind  Inkrusta- 
tionen mit  Phosphaten  insoferne  von  besonderer  Bedeutung,  als  sie  eine 
Volumszunahme,  Veränderung  der  Form  und  Oberfläche  zor  Folge  haben. 

Die  Ablagerungen  auf  Fremdkörpern  sind  wie  die  Koukretionea 
des  Harnes  überhaupt  verschiedener  Art.  Meist  handelt  es  sich  um  weilf-' 
liehe  brOcklige  Massen  von  Phosphaten  and  Karbonaten,  seltener  «ind 
Harnsäuredepota  und  die  Bildung  von  Hamsäurest einen  um  Fremdkörper. 
Die  Häufigkeit  der  Phosphatinkrustationen  wird  wohl,  wie  schon  Ditt^^f 
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hervorgehoben,  durch  die  meist  bestehende  ammoniakaliscbe  Zystitis,  die 
durch  den  verunreinigt*^n  Frpmdkörper  erzeugt  ist,  begünstigt.  Daneben 
ist  die  Beschaflfenheit  des  Fremdkörpers,  seine  Oberfläche  nicht  ohne  Be- 
deutung. Um  die  sich  zersetxenden  vegetabilischen  Substanzen  flndet 
eine  rasche  und  intensive  Phosphat  abläge  rang  statt. 


Fig.  52.  Abgebrochener  inkrustierter  HetallkUheter. 

(Susnlut  DUtffL) 


Flg.  5S.  Fragment  eines  aus  der  Blase  eutfemten  Seideokatheters.  TnkrnstatioaeQ. 
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Glas,  Wachs  inkrustieren  Überhaupt  nicht,  Silber  langsam,  am 
raschesten  Eisen,  Eauti^chuk  und  vegetabilische  Stoffe.  Die  Phosphate 
sind  entweder  in  dünner  Schicht  über  den  ganzen  Fremdkörper  aasge- 
breitet (Fig.  52,  Fig.  b'6)  oder  sie  hallen  den  Körper  völlig  ein,  so  daß 
dieser  sich  allmählich  in  ein,  seiner  Form 
entsprechendes  Phosphatkonkremeut  um- 
Trandelt.  Stecknadeln  inkrustieren  sich  nur 

B^D  ihrem  geknöpften  Ende  (Fig.  54),  ebenso 

H  s-eheu  wir  aus  Steinen,  die  um  Haarnadeln 

^t  ^ch    bilden,   die   spitzen  Enden  aus  dem 

^■iileiiie  ragen. 

H^  Beiweitem   seltener   als   die  Ablage- 

"  rungen  der  Phosphate  ist  die  der  Koiikre- 
tionen  des  sauren  Harnes  um  Fremdkörper. 

H  Fig.  55  stellt  ein  mächtiges  Uamsäurekon- 

"   krement  dar,  welches  um  einen  Eisensplitter 

I         sich  gebildet  hatte. 

H  Die  Fremdki^rper  werden  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  und  Form  in 

~  verschiedener  Weise  lokale  Veränderungen  zunächst  an  der  Blase 
veranlassen.  Kleine,  glatte  Körper  können,  ohne  Schaden  veranlaßt  zu 
haben,  spontan  mit  dem  Harnstrahle  ausgestoßen  werden,  so  das  Ende 
von  Kathetern,  Perlen  etc.  In  der  Kegel  bleibt  der  Körper  in  der  Blase; 
hier  erzeugt  dieser,  der  ja  oft  verunreinigt  ist  und  an  der  Blasenscbleim- 


Fig.  54.   PbosphatkoDkrement 
um  eine  Stecknadel 
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haut  Läi^ionen  macht,  Zystitis,  in  der  Regel  eine  intensive, 
diphtherische  Form  derselben.  In  zirka  8-1  ^o  (Hirsch)  keilen  sich  spih^  .^^y, 
Körper  in  die  Blase  ein,  ülzeratiou,  Entzündung  der  Blasenwand,  HarD.«;^^^ 
iuGltrationt  selbst  Perforntionen  kOnnen  die  Folge  sein.  So  kann  ein  Kftrpagg:^ 
in  den  Darm,  in  die  Scheide  gelangen  und  ausgestoßen  werden.  Die  Pei%  ^a«. 
foralion  in  die  Bauelihöhle  ist  der  fatalste  Ausgang.  Diltel,  Fiorani"''^^,^» 
Pederici"*)  haben  tödlichen  Ausgang  nach  Perforation  von  Fremdkörper^:  ^rj 
(Metallkatheterstfick,  Stricknadel,  Nelatonkatheter)  darch  Peritoniliä  «i»  ^^j,, 
treten  sehen. 

Symptome.  Die  Symptome,  welche  durch  Fremdkörper  der  Blase  au-«:^,^. 
gelöst  werden,  sind  verschieden,  von  der  Form  und  Beschaffenheit  d'  M:::iei 
Gegenstandes  abhängig.  Kleinere  glatte  Körper,  Fragmente  von  Katheter-:^  f^ 

die  frei  in  der  Blase  sich  b«=:^^ 
wegen,  können  völlig  s}'mpior^  ^, 
los  bleiben,  wenn  sie  durch  d    .^^ü 
Hariistmhl  nicht  vom  Orte  g^^f 
rückt  werden  oder   wena  8»  .^i^it 
V'l^^         "  ^       langem   Harnretention    best^^Cllii 
Im  anderen  Falle  können  sie  u^hIi^ 
Harnentleerung  durch  Verlegu        ng 
der  Blaseumünduug  stören«  d^Heu 
Harnstrabl    unterbrechen,     ^^i>ei 
Bewegung    lebhafteren    Hai k\- 


I 


^<üi 


■^fg^^'  drang  auslösen.    Spitze,  I: 

liehe  Gegenstände   erregen 
Fig.  66.  tJrauteio  am  einen  EisenspUtter.         gewissen  BcwpguugeD.  Lagcv 
(9uooiiiioK  dwwieDw  piiihoiofi»cii^»u>miichM  lutitttta.)  äuderungcn  Schmerz,  die  K 

traklion  der  Blase  wird  geg— 
Ende  der  Miktion  schmerzhaft,  wenn  die  Schleimhaut  durch  den  Fre 
körper  angespießt  wird. 

Wird  die  Bla.se  der  Sitz  von  Kntzündung,  treten   am   Fremdkör; 
Inkrustatiüueu   auf,   so   haben   wir   es  mit  einem  Symptometikoaiplex 
tun,  der  aus  dem  der  Zystitis  und  des  Blasensteines  zusammengesetzt 
Häuliger,    schmerzhafter    Harndrang,    schmerzhafte    Sensationen    in    dR  ^ 
Harnröhre  beim  Harnlassen,  Eiazerbationen  bei  Bewegungen,   Bemissi 
in  der  Ruhe,  Hämaturie  und  Pyurie  sind  die  hervorragendsten  Mtir, 
zeichen.  Der  Abgang  von  phoaphatischen  Krömeln,  von  Partikelchen  de 
Fremdkörpers,  Wachs,  Pinselhaaren  kommt  vor. 

Harnverhaltung  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  vermerkt»  oft 
sie  vor  Einführung  des  Fremdkörpers  vorbanden  gewesen.  Hurntr&afein 
ist  selten,   es   kommt   vor,   wenn   der    Fremdkörper  eine  arethrovesik2J>> 
Lage  hat,  die  den  Verschluß  des  Sphinkters  unmöglich  macht. 


Die  ErkrankuDgea  ^w  iKroBIaae. 


687 


Das  Eindringen  des  Fremd ktJrpers  iu  die  Blasenvand  setzt  eine  In- 
Itration   des   paravosikaten    Zellgewebes,   die   klinisch   durch  anhaltende 
imerzen  an  der  betroffenen   Stelle,   durch   einen  fieberhaften  Zustand, 
rAste,  Kräfttiabnahnie  gekennzeichnet  ist. 

Die  eingebrachten  Fremdkörper  können  spontan  aaf  dem  Wege  der 
larnröhre,  leichter  bei  Weibern  als  beim  Manne,  den  Körper  verlassen; 
[atheterfragmente,  Projektile,  Kleiderfragmente,  Ligaturen,  selbst  inkru- 
tierte  Nadeln  wurden  auf  diese  Weise  wiederholt  ausgestoßen.  Auf  dem 
rege  der  FisteLbildung  kann  die  Äasstoßung  per  rectum,  raginam, 
ach  durch  die  Baucbdecken  erfolgen.  Diesen  spontanen  Heilungen  stehen 
6e  Falle  gegenüber,  in  denen  der  Fremdkörper  in  der  Blase  verharrt, 
einem  Konkremente  wird,  und  B]ntzündung  der  Blase  erzeugt.  Der 
atzüudliche  Prozeß  bleibt  lokalisiert  oder  er  ergreift  die  paravesikalen 
ewebe  und  ffthrt  zur  Urininfillration,  zur  tödlichen  Perforation  in  die 
luchhöhle;  er  kann  aszendierend  auf  die  Nieren  übergeben,  endlich  zum 
^asgangspuiiktH  allgemeiner  Infektion  werden. 

Die  Diagnose  ist  dort  von  selbst  gegeben,  wo  der  Kranke  aber  den 
fcchverhalt  orienti(*rt,  diesen  mitteilt  oder  wo  dum  Arzte  selbst  ein  Miß- 
schick  mit  Instrumenten  passiert,  (n  vielen  Fällen  bestehen  diagnosti- 
ke  Schwierigkeiten,  darin  begründet,  daO  die  Krauken  Grund  zu  haben 
luben,  den  wahren  Sachverhalt  zu  verheimlichen  oder  tatsächlich  Ober 
ie  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  selbst  in  Cnklarheit  sind.  Der  un- 
isgeprägte,  vielfach  wechselnde  Symptomeafcomplex  macht  es  begreiflich, 
iÜ  in  einzelnen  Fallen  alle  Mittel  der  Diagnostik  zu  Hilfe  genommen 
lerden   müssen   und  daÜ  bei  alledem  oft  erst  die  operative   Autopsie 

rarheit  schafft. 
Bei  der  Inspektion  findet  man  die  Harnröhrenmündung  bisweilen 
lazeriert,  die  weibliche  Harnröhre   oft   beträchtlich  erweitert.     Die  Harn- 
untersuchung gibt  wenig  Charakteristisches,  im  frischen  Falle   ist  der 
am    unverändert   oder   es    kann    Blut    beigemengt   sein:    später   zeigt 
er   Harn   in  der  Regel   die   Beschaffenheit  wie   bei  ammoniakalischer 
Eystitis. 

An  der  männlichen  Harnröhre  kann  man  eingedrungene  Fremd- 
örper  bisweilen  an  der  Unterseite  des  Penis,  am  Perineum  oder  rektal 
häutigen  Teile  fühlen.  Besonders  harte,  längliche  Gegenstände  kann 
aan  bisweilen  oberhalb  der  Symphyse  tasten;  die  Palpation  kann  bi- 
aanuell,  vom  Uektum  unti  Abdomen,  von  der  Scheide  her  vorgenommen 
rerden.  Die  digitale  Exploration  ist  an  der  weiblichen  Blase  nach  Er- 
reiterung  der  Harnröhre,  in  zweifcilbaften  Fällen  ein  wertvolles  Auskuufts- 
aittel. 

Mit  der  Steiusoude  kann   mau  Fremdkörper  der  Blase  nachweisen. 
rean  diese  von  harter  Konsistenz  oder  mit  Salzen  inkrustiert  sind. 
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Die  Untersuchung  mit  dem  Litbothb  wird  wohl  nicht  systematisch 
vorgenommen,  doch  kann  bei  einer  w^en  Phosphat  ausgeführten  IJtho- 
tripsie  der  Fremdkörper  sich  nachweisen  lassen.  Pendl"^)  wies  Paraffin- 
brOckel  im  GebiÜ  des  Lilhotribes  nach.  Ich  fand  bei  einer  Lithotripsie 
zwischen  den  Phosphatbr5ckeIn  kleine  Fragmente  eines  Seidenkatheter?, 
der  den  Kern  des-  Steines  gebildet  hatte. 

D&fi  souveräne  Mittel  zur  Diagnose  der  Fremdkörper  ist  das  Kjsio- 
skop.  Die  ersten  kystoskopischen  Befunde  bei  Fremdkörpern  von  Fillen- 
baum***^)  (Nelatonkatheter),  Nicoladoni**'i  (Stecknadel)  und  DitteP**« 
(inkrustiertes  Siegellackstück)  erregten  vieles  Aufsehen.  Nitze  konstatierte 
als  erster  eiue  in  die  Blase  gewanderte  Seidenligatur.  Heute  hat  sich  die 
Methode  iu  zahlreidien  Fällen  bewährt  und  ist  uns  etn  uuentbehrliche-s  sou- 
veränes Hilfsmittel  bei  der  Diagnose  der  Fremdkörper.  Wir  erkennen  .\rt, 
Lage,  Form  der  Gegenstände,  sehen  Inkrustationen  und  können  aber  die 
Beschaffe nheit  der  Blase  ein  urteil  schöpfen.  Namentlich  in  frischea 
F&Uen  werden  dio  Befunde  des  Kystoskops  wertvoll  sein,  wenn  es  doh 
um  die  für  die  Extraktion  wichtige  Frage  der  genauen  Lage  &.  B.  von 
Nadeln  bandelt. 

In  Füllen  von  urethrovesikalera  Sitz  eines  stielförmigen  Körper« 
(Ahle,  Federstiel  etc.)  ist  die  Einführung  des  Eystuskops  nicht  möglich, 
auch  dort,  wo  eine  mächtige  Ablagerung  von  Phosphat  auf  den  Fremd- 
körper erfolgt  ist,  entzieht  sich  dieser  der  Betrachtung.  In  die  Blase  g»»- 
wanderte  Ligaturen  sind  nur  kystoskopisch  nachweisbar. 

Die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  zum  Nachweise  von  gewissea^ 
Fremdkörpern  der  Blase  hat  dort,  wo  die  Einführung  von  Instrumenten 
in  die  Blase  nicht  möglich  ist,  ihre  Bedeutung.  Hofmeister"')  hat  auf 
diese  Weise  einen  Eisenstift,  Abadie**^)  eine  IrrigatorkanOle,  Bougle***) 
ein  inkrustiertes  Katheterstöck,  Seiffert'")  eine  Haarnadel  nachgewiesen. 
Hirsch  hat  die  wichtigsten  Typen  von  Fremdkörperu  der  Blase  auf  ihre 
Durchlässigkeit  für  Röntgenstrahlen  geprüft  und  gefunden,  daß  Wacbs- 
kerzchen,  Bleistifte  und  nicht  inkrustierte  Kautschuk katbeter  schemenhaft« 
Bilder  geben,  während  Glas,  unglische  Katheter,  Metallgegenstände,  Bl«i- 
bougies  deutliche  Schatten  liefern. 

Therapie.  Das  erste  Gebot  der  Behandlung  angesichts  eines  Fremd- 
körpers der  Blase  ist  die  Entfernnng  desselben.  Ist  längere  Zeit  s«it  der 
Einführung  verflossen,  so  ist  der  Eingriff  ehestens  voncunehmen,  in  rezenten 
Fällen,  bei  kleinen  rundlichen,  auch  länglichen  Körpern,  in  soffixienteo 
Blasen,  bei  freier  Passage  kann  man  das  .spontane  Abgehen  einige  Z(*it 
hindurch  abwarten.  Die  größeren  Statistiken  zeigen,  daü  die  spontane 
Ausstoßung  in  3-G— 8-8*/o  vorzukommen  pflegt.  Nach  der  Form,  GrSfi«. 
Lage  des  Fremdkörpers  wird  man  zwischen  den  unblutigen  und  blati- 
gvü  Methoden  der  Entfernung  die  Entscheidung  fällen. 
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Die  Kxtraktion  dos  Fremdkurpers  äuf  dem  natürlichen 
Wege  ist  nach  Hirsch  iu  27''/(,  der  Fäll«  ausgeführt  worden;  in  älteren 
Statistiken  ist  der  Pententsatz  ein  wesentlicb  höherer,  was  auf  den  Um- 
stand zurückzuführen  ist,  dal]  in  neuerer  Zeit  die  blutige  Extraktion  von 
Fremdkörperu  von  Tielen  Chirurgen  bevorzugt  wird.  Dennoch  gilt  uns 
die  Extraktion  durch  die  Harurf^hre  als  Operation  der  Wahl  und  nur,  wo 
sie  unausführbar  erseheint,  treten  andere  Verfahren  in  Konkurrenz.  Ein 
Gegenstand  muß,  damit  er  auf  dem  Wege  der  HarnrOhre  eutferubar  sei, 
in  der  ßlaso  frei  beweglich,  nicht  iu  der  Wand  eingekeilt  sein.  Dagegen 
ist  es  der  Extraktion  nicht  hinderlich,  wenn  der  Körper  mit  einem  Ende 
noch  in  der  Harnröhre  sich  befindet.  Weiters  sind  spitze,  scharfkantige 
Gegenstände  zur  Extraktion  ebensowenig  geeignet  wie  gläsenie  Fremd- 
körper. Die  Form  und  Ja^  Kaliber  des  Körpers  muÜ  derart  sein,  dalJ  er 
die  Harnröhre  als  Bahn  benutzen  kann.  Die  Harnröhre  selbst  muß  nor- 
mal weit  sein  und  dehnbare  Winde  besitzen.  Der  Fremdkörper  wird 
entweder  gefallt  and  extrahiert  oder  mit  Hilfe  Ton  Pumpen  aspiriert. 
Die  meist  geübte  Methode  der  Extraktion  ist  die  mit  dem  gewöhn- 
lichen Ramasseur.  Katheter,  Bougies,  Wachskerzen,  pflanzliche  Körper 
sind,  wenn  nicht  stark  inkrustiert,  für  diese  Methode  besonders  geeignet. 
Bei  mißiger  Füllung  der  Blase  wird  das  Instrument  eingeführt,  der  Ge- 
genstand an  beliebiger  Stelle  erfaßt  und  laugsam,  damit  er  sich  der 
Form  der  Harnröhre  anpasse,  extrahiert.  Häufig  ist  die  blutige  Er- 
weiterung der  äußeren  Harnrührenniiindung  unerläßhc;h.  Der  Kamas&eur 
ist  den  komplizierteren  Instrumenten,  den  Plikateuren  (Courty,  Leroj 
d'EtioUos)  und  Hedresseuren  (Colli n)  vermöge  seiner  einfachen  Form 
überlegen.  Die  erstereu  Instrumente  sind  geeignet,  beim  Schließen  eine 
Knickung  des  Fremdkörpers  m  erzeugen;  der  Bedresseur  ist  ein  kom- 
pliziert gebautes  Instrument,  welches  den  qaer  gefaßten  Fremdkörper 
axial  einzustelUm  ermöglicht,  weshalb  mit  demselben  auch  starre  Körper 
Kor  Extraktion  richtig  erfaßt  werden  können. 

An  der  weiblichen  Blase  ist  die  Extraktion  selbst  größerer 
Fremdkörper  durch  die  Harnröhre  möglich;  sie  wird  durch  die  Erweite- 
rung der  Harnröhre  erleichtert,  indem  die  Extraktion  unter  Leitung 
des  eingeführten  Zeigeßngers  ausgeführt  wird.  Für  die  Entfernung  von 
Haarnadeln  genügt  ein  stumpfes  Häkchen,  eine  umgebogene  Sonde.  Starre 
Körper,  Bleistifte,  auch  inkrustierte  Gegenstände  lassen  sich  mit  einer 
Harnröhrenzauge,  einer  Kornzange,  fassen  und  entfernen. 

Die  Extraktion  unter  Leitung  des  Auges  ist  mit  Hilfe  von  Kysto- 
skopen  ermöglicht.  Die  Operationskystoskope  von  Nitze,  Kasper  ent- 
halten Vorkehrungen  zum  Erfassen  kleinerer  Gegenstände.  Die  schönsten 
Erfolge  wurden  mit  diesen  Instrumenten  bei  Entfernung  von  Ligaturen 
aus  der  Blase  erzielt.    An  der  weiblichen  Blase  kann  man  neben  einem 


BAndbnch  dar  Lrolagt«.    M.  Bd. 
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gewöhnlichen  dttnnkalihrigen  Kystoskop  die  Faßzange,   einen  Haken  ein- 
führen und  so  unter  Leitung  des  Auges  die  Extraktion  ausfuhren. 

In  sinnreicher  Weise  hat  Hofmeister  den  Magneten  icur  Rntc^ 
fernnng  eines  Eisenatiftes  aus  der  Blase  eines  Mannes  benatzt.  Ml^ 
dem   katheterf^rmig  gekrümmten    Ansätze   des   großen    Hirschbergscher 
Handmagneteu  wurde  in  die  mit  Öl   gefüllte   Blase   eingegangen.     Nae" 
dem  Stroraschlusse  konnte  der  Fremdkörper  mit  dem  Magneten  entfe 
werden.    Diese  Methode  hat  selbstverständlich  nur  ein  beschränktes  A 
wendongsgebiet.  Hofmeisters  Idee  ist  aber  jedenfalls  eine  wertvolle  B 
reicherong  der  Operationsmethoden  bei  Fremdkörpern  der  Blase. 

Die  Entfernung  eines  Fremdkörpers   kann  auch  mit  Hilfe  des  Kt 
kuatioDskatheters  and  der  Pumpe  geschehen:  dazu  geeignet  sind  kiel 
Körper  jeder  Art,  Perlen,  Kathelerfriigmente:  Ultzmann  hat  den  abg 
brochenen  Schnabel  eines  Lithotribes,  Eavasini***)  ein  Wachsatflbche 
aus  der  Blase  aspiriert.   Die  Grenzen  dieser  Methoden  werden  weiter,  wen 
die  Natur  des   Fremdkörpers  eine   Zerkleinerung  vor  Ausführun. 
der  Aspiration  gestattet.  Stark  inkrustierte,  nicht  allzu  resistente  Kör 
per,  die  frei  beweglich  sein  müssen,   vegetabilische  Fremdkörper,   Siege 
lack,  brüchige  Katheter  sind  vielfach  auf  diese  Weise  mit  gutem  Erfolg 
entfernt  worden.    Die  Technik  entspricht  in  allen  Details  der  der  Lithi 
lapaxie. 

Den  blutigen  Methoden  der  Eiairese  sind  alle  Falle  vorbehalten  . 
in  denen  die  unblutige  Entfernung  undurchführbar  erscheint:  diese  Be^ 
dingong  tritt  in  50"/(,  (Hirsch)  bis  04-2%  (Porta)  der  Fälle  ein.  Im 
allgemeinen  finden  wir  dieselben  Methoden  angewendet,  die  znr  Ent- 
fernung des  Blasensteinos  in  Übung  sind.  So  mehren  sich  in  den  letxteu 
Dezennien  die  Fälle  von  suprapubischer  Eröffnung  der  Blase  gegenflber 
den  perinealen  Schnitten  der  froheren  Zeit. 

Für  Fremdkörper,  die  mit  einem  Anteile  in  die  Harnröhre  ra^en, 
genflgt  zur  Gntfernnng  die  lineare  Urethrotomie.  Diese  wird  der  Katar 
und  Lage  des  Fremdkörpers  entsprechend  in  verschiedener  Weise  aasxn- 
fUhreu  sein.  In  einem  Falle,  in  welchem  eine  per  urethrani  eingeführte 
Ahle  in  der  Pars  membranacea  zu  fühlen  war,  habe  ich  diesen  Him- 
röhrenanteil  durch  Mastdarmablösung  bloßgelegt,  die  Harnröhre  der  tast- 
baren Spitze  des  Instrumentes  entsprechend  auf  ganx  karrte  Strecke  er- 
öffnet aud  die  Ahle  mit  der  Komzange  extrahiert.  Auch  fflr  Katheter, 
die  noch  mit  einem  Anteile  in  der  Blase  liegen,  ist  der  Harnröhronschnitt 
die  schonendere  Methode  gegenüber  den  Blasen  schnitten.  Stet«  wird  dem 
tAstbaren  peripheren  Ende  des  Instrumentes  entsprechend  die  Harnröhre 
eröffnet  und  der  Fremdkörper  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Blasenschnitte  bleiben  für  festgekeilte,  perforierende,  nicht  «««r- 
malmbare  Metallkörper,  für  gläserne  Gegenstände,  Federhalter,  ßlei^:ti^(' 
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■.  »d  andere  volaminösere  Körper  vorbehalten.  Die  einfachste  Methode  ist 
'^'ohl  die  suprapubische  Zyptotomie,  die  man  bei  sonst  gesunden,  nicht. 
t»i  alten  Personen  als  die  Methode  der  Wahl  gelten  lassen  muß.  In 
9  «hwierigoren  Situationen,  hei  alten  Individuen  mit  Arteriosklerose  ist  der 
geringere  Kingriff  vom  Mittelfleiscbe  aus  vorzuziehen.  Die  Blase  wird  hier 
:^iirnh  Ablösung  des  Mastdarmes  in  ihren  basalen  Anteilen  bloßgel^t 
B:vQd  eröffnet.  Die  eingehendere  Beschreibung  der  Methoden  folgt  beim 
[apitel  aber  den  Stein  der  Blase. 


Die  Steinkrankheit  der  Blase. 


Vorkommen  und  Ätiologie.  Trotz  der  seit  Jahrhunderten  datierenden 
[enntnis  von  dem  Vorkommen  der  Steinkrankheit  sind  die  letzten  Ur- 
sachen ffir  die  Bildung  der  Konkretionen  des  Harnes  so  gut  wie  unbe- 
kannt. Damit  ein  Stein  entstehe,  ist  es  nötig,  daß  der  betreffende  Stein- 
bildner im  Harne  in  schwer  löslichem  Zustande  enthalten  spi,  ferner 
ist  zum  Aufbau  des  Steines  organisches  Material  erforderlich,  wel- 
ches [Ebstein"*)]  das  Gerßste  des  Steines  abgibt;  endlich  bpdarfosgR- 
wisser  örtlicher  Begünstigungen  für  die  Steinleiden,  vermöge  welcher 
dpr  Kpim  in  den  Harnwegen  verbleiben  und  wachsen  kann. 

Die  Veränderungen,  in  welchen  ein  Steinbildner  im  Harne  in  ab- 
normer Menge  und  schwer  löslichem  Zustande  vorkommt,  sind  ihrem 
Wesen  nach  nicht  erforschte  Störungen  im  Chemismus,  die  wir  in  Kr- 
manglung  von  Begriffen  mit  dem  Worte  Diathesen  bezeichnen. 

FQr  die  Steinbildnng  sind  namentlich  die  aratische  Diathese  wie 
die  Zystinurie  von  Bedeutung,  indem  ein  unleugbarer  Zusammenhang 
zwischen  diesen  und  den  Bildungen  der  bezÜgUcben  Konkretionen  bostcht. 
Dagegen  scheint  die  Oxalurie  mit  oialsaurer  Steinbildung  keineu  Zu- 
sammenhang zu  hahpn.  Auch  die  Bedeutung  der  Phosphaturie  bei  der 
Steinbildung  ist  nicht  genügend  klargestellt.*) 

Die  KoUe  organischer  Substanzen  beim  Aufbau  von  Steinen 
wurde  schon  von  Fourcroy  und  Vauquelin,  nach  diesen  von  Meckel 
»rkannt,  auch  Ultzmann  sprach  von  einer  organischen  Kittsuhstanz  in 
Steinen;  der  Nachweis  des  Gerüstes  ist  in  unwiderleglicher  Weise  aber 
erst  Ebstein  gelungen,  der  dasselbe  in  Steinen  alter  Größe,  bis  herah 
zum  Harngries  darstellen  konnte. 


•)  Vid«  diesAs  Handluck  Bd. II;  Wag:ner,  VerleUuttgen  der  Nferen  und  Harn- 
leiter, ä.  209,  und  Hnnnnberg,  McdiziDische  Klinik  der  Krankheiten  der  Niere, 
■S.  406  ff. 
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Lokale  Veränderungen   sind  für  die  Steinbildang  insofcnie 
Bedeutung,  als  sie  es  ermöglichen,  daß  der  gebildete  Keim  in  den  Ha 
wegen  rerbleiben  und  Mer  weitcrwaclisen  kann. 

Die  Steine  der  Blase   haben   sieb   entweder  an  Ort  und  Stelle  en 
wickelt  oder  sind  aus  der  Niere  herabgewandert.    Daß  das  letztere  i 
einem  nicht  unbeträchtlichen  Perzentsatz  vorkommt,  zeigen  die  zahlreichr 
Fälle,   in   denen   sich   die  Symptome  des  Blasensteinleidens  an  eine 
verkennbar  ureterale  Kolik  anschließen.  Doch  sind  auch  in  der  Blase  al. 
Bedingungen   für   die    Entstehung,   auch  der  Konkretionen    des    Baurt^ 
Harnes,  gegeben.  Zur  Ausfällung  der  Steinbildner  ist  eine  Tätigkeit  d« 
Nierenepithels,  wie  dies  Heidenhein  und  Wittich  angenommen  habe 
nicht  erforderlich.    Diese   kann,   wie  in  allen  Teilen  des  Harnapparaie 
aach  in  der  Blase  vor  sich  geben,  hier  sogar  leichter,  da  der  Harn  g« 
nötigt  ist  zu  stagnieren  und  organisches  Material  zum  Aufbau  oft  reic 
lieh  vorhanden  ist. 

An  der  Blase  sind  es  Tornehmlich   chronisch  entzüadltcbe  Er 
krankungen,  Insuffizienzen  und  Forraveränderungen,  welche  di-  - 
Steinbilduug   besonders   begünstigen.     Von  der  Rolle  vesikaler  Fremd  — 
kftrper  bei  der  Bildung  von  Blasensteinen  war  bereits  S.  684  die  B^e  - 
Die  chronische  BlasenentzQndung,   namentlich  die  mit  alkalischem  Hara 
and  reichlicher  Ausscheidung  von  Phosphaten,  disponiert  zur  Bildung  von 
Steinen;  stets  haftet  an  der  rauh  gewordenen  Wand  reichlich  organisdifis 
Material,  Schleimflocken,  eingedickter  Eiter,  die  den  Kern  der  Steinbildunp 
abgeben  können.   Ist  die  Funktion  der  Blase  gestört,  vermag  sie  sich  ihreh 
Inhaltes  nicht   vollkommen   zu   entledigen,   bestehen  Veränderungen   der 
Form,  vermöge  welcher  stagnierende  Tfimpel  in  Divertikeln  im  geh5hlt*n 
Fundus  sich  bilden,  so  wird  ein  vorhandener  Keim  zum  Steine  ausiu- 
waehsen  Gelegenheil  haben;  im  anderen  Falle  wird  er  mit  dem  Hinn' 
entleert.    So  erklärt  es  sich,  warum  bei  Frauen  bei  gleicher  Häufigkeit 
renaler  Steinbildungen  die  Steine  der  Blase  so  selten  zur  Entwicklung 
kommen.  Wir  werden  demnach  Stein bildungen  bei  den  chronischen  Ent- 
zündungen der  Blase  bei  Prostatikern  und  Striktorkranken  häufig 
vorfinden,  allein  auch  in  aseptischen  Fällen  bei  Prostatahypertrophie,  in 
Divertikelblasen  Steine  auftreten  sehen. 

Diese  Formen  von  Steinen  der  Blase  werden  stets  in  h&herem  Alter 
erst  zu  beobachten  sein,  doch  zeigt  die  Erfahrung,  daß  das  KindesaJter 
zur  Steinbildung  in  hohem  Maße  disponiert,  unser  Steinmaterial  zeigt 
kein  Überwiegen  des  Kindesalters,  wir  haben  es  meist  mit  Kranken  zwi- 
schen 50  und  10  Jahren  und  nur  ganz  sporadisch  mit  Kindern  zu  tun.  Die 
gleiche  Beobachtung  läßt  sich  am  Materiale  großer  Zentren,  die  von  den 
Steinkrankeu  aufgesucht  werden,  anstellen.  Dort  aber,  wo  der  Blasenstein 
endemisch  vorkommt,  ist  das  Verhalten  ein  umgekehrtes.  Hier  Überwiegen 


[)if  Erkrankungen  der  Harnbliäe. 


«j^nter  den  Steinkraoken  die  Kinder,  während  bei  Erwachsenen  und  Greisen 

eer  Stoin  st^ltener  beobachtet  wird.   Man  brinf^t  dio  Lithiasis  im  Kindes- 
Iter,  wohl  mit  Kecht,  mit  dem  Harnsäureinfarkt  der  Neugeborenen  in 
^Sasammenhang. 

Das  gebänflc  Vorkommen   der  Steinkrankheit  in  geographisch  be- 

^^enzten  Gebieten  ist  von  Hirsch*"^)  eingehend  studiert  worden.   Es  ist 

^iu   reiches  Material  von  diesem  verarbeitet,  ohne  daß  es  gelungen  wäre, 

*nehr  als  Vermutungen  über  die  Ursachen  der  endemischen  Steinbildung 

^Aufzustellen. 

P  Weder  der  Ealkgehalt  des  Bodens   und   des  Trinkwassers, 

3ioch  klimatische  Einflüsse  oder  Rasscneigentflmlichkeiten  sind 
allein  maßgebend.  Die  Bodenbeschaffenheit  scheint  nicht  ohne  Bedeutung; 
ÄO  hat  Freindelsberger*'"')  f(ir  Bosnien   festgestellt,   daß  das  Verbrei- 


Fig.  56.    Uratstein. 

O^rllicbe. 


Kg.  67.   Uratsteio. 
SehalidUclko. 


"t  ungsgehiet  der  Steinkrankheit  der  größtenteils  aus  Triaskalk  bestehenden 
"Kette  der  Dinarischen  Alpen  entspricht. 

Bei  endemischer  Lithiasis  findet  man  meist  die  EIndcr  der  ärmeren 
I£lassen  betroffen ;   es   mag  dabei   die   mangelnde   Pflege   in  den   ersten 
Xebenstagen  insoferne  von  Bedeutung  sein,  als  bSnfiges  Baden,  die  frtkhe 
Zofnhning  von  Flrtssigkoit  (Tee,  Milch),  ehe  die  Mutter  selbst  zu  stillen 
Termag,  durch  Anregung  der  Respiration,  Zirkulation  und  der  Harnsekre- 
tion die  Ausstoßung  des  barnsauren  Niereninfarktes  begünstigt. 

■  Sichtet  man  die  Steinkranken  größerer  Territorien,  so  zeigt  sieh  ein 

Überwiegen  des  jugendlichen  Alters.  Eine  ausgedehnte  ZusammensteUnng 
von  2500  Steinkranken  aus  verschiedenen  Teilen  Englands  ergab,  daß 
die  Hälfte  dieser  jugendlicJie,  unter  16  Jahre  alte  Individuen  waren. 
Im  Alter  von  20 — «10  Jahren  ist  der  Blasenstein  selten.    Von  diesem 
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Zeitpunkte  an  steigt  die  Häufigkeit  und  erreicht  jenseits  des  60.  Lebe 

Jahres  ihre  höchste  Höhe. 

Der  Heredität  kommt  beim  Blasenstein  eine  zweifellose  Bedeuiu- 

zu;  die  Tatsache,  daß  Üraturie  und   HarnsäurcsteiDbildung,  ZvstiDii 

und  ZystinsteinbiMung  Htch  vererben,  läßt  sich  durch  Beispiele  genOge 

erh&rteu. 

Der  chemischen  Zusammensetsong  nach 
die  Steine  der  Blase  ürate,  Phosphate,  Oxalate;  s^U 
uer  sind  Zystin,  Xanthin,  Indigo,  kohlen äaorerKa. 
und  der  sogenannte  Urostealtth. 

Die  Urate  sind  entweder  reine  Harn  säure  :^tei 
oder  bestehen  aus  harnsaurem  Ammon,  respektive  has 
saurem  Natron.  Meist  sind  sie  eiförmig  abgeßacht,  v~ 
glatter  Oberfläche  (Fig.  56),  hellgelber  bis  duukelbraar^ 
Farbe;  am  Brache  sind  hamsaore  Steine  nnregelmäL. 


Ki^.  53.  ät«iu  AUS 
oxulsaur«!!)  Kalk 
(JUautbeersteiu). 


kristallinisch  und  zeigen  an  der  Schliffläcbe  scbOue  kc 
zentrische  Schichtung  (Fig.  57).  Die  Crate  finden  sich 

sandkorngrolJi^n  Formationen  bis  zu  monströsen  faustgroßen,  die  Blase 

blenden  Exemplaren. 

Oxalate  bestehen  aus  oxalsaurem  Kalk,  sie  sind  kugelig,  gewObnli 

nicht  groß  und  überschreiten  nur  ausnahmsweise  TaubeneigrÖÜe.  An 


"rr 


.^i 


■'c»^W 


»^^ 


A. 


^jA<< 


^').2 


t^^bT' 


Fig.  59.    Oxulsaurer  Stein.   HorgeDBteniform. 

(In  PhMplwtMiliicIitea  («hailu     SMialatig  Dill«!,) 

Oberfläche  sind  sie  drüsig  uneben  (Maulbeersteiue;  Fig.  58)  oder  tragen 
spießige  Fortsätze  (Morgensternforui;  Fig.ö9).  Am  Durchschnitt«  ist  der 
Oxalsäure  Stein  iu  schGn  gekrümmten  Linien  geschichtet  iFig.  5^). 

In  den  Phosphaten  sind  der  amorphe  basisch  phosphorsaure  Kalk, 
die  phusphorsaure  Ammoniakmagnesia,  isoliert  oder  vereint,  oft  neben 
harnsaurem  Ammon,  kristallinisch   pbosphorsaurem  Kalk  und  phosphor- 


THe  Erkrwiradgen  der  umblase. 

taurcr  Magsesia  enthalteo.   Alle  PhosphaUteine  sind  weißlichgrau,  rauh, 

"■^orös;   ihrer  Form  nach  sind  sie  regellos,   bald  rundlich,  bald  facetteu- 

■cragend  t^Fig.  60);  au  der  Oberfläche  sind  häufig  a\s  rezente  Ablagerungen 

'feenntliche  amorphe  oder  kristalliniscbe  Phosphate  sichtbar.    Am  Dorch- 

echnilte  {Fig.  61)  siud  sie  oft  ohne  Spur  von  Schichtung,  erdig  gekörnt, 

F^nur  die  kristallinischt^ti  Phosphate  zeigen  schöne  Schichtung. 


^ 


Fig.  60.   PhosphaUtcina  tod  unregel- 

inäSigcr  Form,  Andeutung  toq 

Fucetti-n. 


Fig.  61.  Pbo«pbaUt«iu  am  Ourcbscbuttte. 

Im  Z«otnn  mitc««oliia1il«t  (ckfint 


Die  seltenen  Steine  aus  Zystiu  siüd  gelblich- 
brauD,  au  der  Oberfläche  gekörnt,  wachsartig  glän- 
zend; sie  zeigen  am  Schliff  ein  körnig  kristallini- 
sches Gefflge  (Fig.  62). 

Xanthiasteine  sind  blaßgclb,  glatt,  solche 
aus  ludigo  blauschwarz;  sie  zeichnen  am  Papier 
(Ultzmaun)  mit  metjülisch  glänzendem  Strich.  Die 
Karbonate  sind  von  besonderer  Härte,  weißgrau, 
von  erdigem  Aussehen  und  irisierendem  Metallglanz. 

Kur  ausnahmsweise  bestehen  Steine  der  Blase  aus  einer  einzigen 
Substanz.  Die  Kegel  ist,  daß  Kern  und  periphere  Zonen  ihrer  Zusammen- 
setzung nach  verschieden  sind,  und  selbst  in  den  einzelnen  Randschichten 
kann  man  verschiedene  Steinbildner  wahrnehmen,  ja  häufig  die  Konkre- 
tionen des  saueren  und  alkalischen  üarnes  abwechseln  sehen.    Das  Bild 


Fig.  62.   Zystiusteiu 
der  BIm«. 
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der  Sehliffläche  i^ibt  die  Genese  des  Steines  oft  in  instruktiver  W«i 
wieder.    Entweder  im   Zentrum  oder  exzentrisch  liegt  der  Kern;  ait 
multiple  Zentren,  um  welche  die  Apposition  erfolget,  kommen  vor.     J^ 
häufigsten  steUen   ürate,  seltener  Oxalate  den  Kern  dar.    Fremdkörp» 
(Ligaturen,  Katbeterfragmeute)  als  Kern  von  Phosphatsteinen  sind  uig.! 
selten.     Eh   kann    rorkommeii,   daß   in    einem   eiozigeti  Konkrement  jlIJ 
häufigeren  SteinbUdner  enthalten  sind,  so  in  dem  (Fig.  63)  abgebildet«!; 
in  welobem  um  einen  hani&auren  Kern   ein   voluminöser  Oxalat  gelager/  ' 
ist,  fiber  den  eine  dünne  Phosphatschicht   und   Uratlager  gobreitet  sind. 
Weitere  Details  im  Aufbau  lassen   sich  an  Dünnschliffen  von 
Steinen  unter  dem  Mikroskop  ermitteln.   Diese  Method«,  deren  sich  El- 
Btein.  CItzmaun,  Krüche^^')  bedient  haben,  läßt  die  einzelnen  Steiin- 

bildner  wie  Kinschlüsse  in  Steinen 
gut  unterscheiden. 

Zur  chemischen  Unter- 
suchung werden  kleine  Partikel 
der  Eonkremente  zu  Pulver  ver- 
rieben; für  klinische  Zwecke  reicht 
die  Heller-ITltzraannsche  Me- 
thode der  Bestimmung  v&llig  aas. 
Zunächst  wird  das  Steinjmlver  aof 
dem  Flatinbleche  erhitzt,  wobei 
festgestellt  wird,  ob  es  vorbreimt 
oder  der  Hitze  widersteht;  im  er- 
steren  Falle  handelt  es  sich  am 
organiscbeSubstanzeDtürate,  Harn- 
säure, hurnsaures  Ammon.  Zystin 
oder  Xaathin,  im  letzteren  um  die 
anorganischen  Oxalate.  Karbonate 
und  Phosphate.  Erfolgt  die  Vw- 
brennung  unter  Entwicklung  eines  brcozlichen  Geruches  mit  bUulicber 
Klamme,  so  handelt  es  sich  um  Zystin,  eine  Annahme,  die  eich  dvth 
Kautners  mikrochemische  Reaktion  zur  Fvidenz  erweisen  liLßt  AafZa- 
satz  Ton  Kupfcrazetatiösung  schießen  aus  den  einzelnen  Partikelchen 
Büschel  von  Kristallnadeln  des  Kupfersalzes  von  charaktensii.<tht'r  F-imi 
(Pig.  04 1. 

Erfolgte  die  Verbrennung  ohne  Flamme,  so  wird  mit  der  Asch^  dii* 
Murexid  probe  (dieses  Handbuch  Bd.  I,  S.  289)  angestellt.  Wird  bei 
dieser  der  Hockstand  auf  Zusatz  von  Ammoniak  orangefarben,  so  \Mgt 
Xanthin  vor.  Bei  Uraten  oder  Harns&ure  tUrbt  sich  der  Bückstand  mit 
Ammoniak  purpurrot,  auf  Zusatz  von  Kalilauge  purpurviolett.  Um  diese 
zu  differenzieren,   stellt  man   die   kalte  Ämmoniakprobe   an;   in    eiaem 


^1« 


Fig.  68.   Bii^cut.;ciii^eUliff. 

(Sunmlung  Ditlal.) 

Vm  eiBen  buTUftorcn  Korn  ein  Ox&lal.  ttiKr  dtefain 
SckiektaD  von  Photphat  nii<l  Dnt«n. 


jieErkratikungeii  der^ärnHlaM. 
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chälchen   wird  eine  Probe   mit   konzentrierter  Kalilauge   versetzt,   ein 
treifen  rotes  Lackmuspapier  darüber  gebreitet  und  das  Ganxe  mit  einer 
lasplatte    bedeckt:    bei   Harnsäun*    bleibt   die   rote   Farbe   unverändert, 
ührend  bei  harnsaurein  Ämmon  der  Papierstreifen  sich  rasch  bläut. 

Hat  das  Pulver  sich  als  feuflrbeständig  erwiesen,  so  handelt  es  sich 
m  kohlensauren  Kalk,  wenn  es  in  nativem  Znstande,  mit  Salzs&ure 
»rersetzt,  aufbraust:  zeigt  bloß  das  geglfiht*»  Pulver  dieses  Phänomeu, 
^o  liegt  oxalsaurer  Kalk  vnr.  Krfoigt  weder  beim  nativen.  noch  beim  ge- 
glühten Pulver  mit  Salzsäure  Gasentwicklung,  so  handelt  es  sieh  um 
Ürdphosphate.  (Über  die  cberaische  Untersuchung  von  Harnsteinen  vide 
c^ieses  Handbuch  Bd.  I,  S.  378.) 

Die  Blasensteine  sind 
^ntvreder  solitär  oder  mul- 
-•^ipel.   Bei  Kindern  findet 
^?ich    oft    nur    ein    einziger 
Stein,  bei  Erwachsenen  de- 
:s'eD  mehrere;  es  kennen  ne- 
lien  Rinem  großen  Konkre- 
anent  mehrere  kleine  vor- 
handen sein,  oder  wir  finden 
die  Blase  mit  gleich  großen 
Steinen  erfiiUt.    Je  kleiner 
die  Steine,  desto  größer  ihre 
Anzahl.  Von  über  walnuß- 
großen Konkrementen 
konnte  ich  vier,  von  hasel- 
onßgroflen  39  Stack  aus  einer 
Blasp  hprausholen;  in  außer- 
ordentlicher Menge   finden 
ucb  kleinere  Konkremente. 

In  dem  Tab.  I,  Fig.  5,  abgebildeten  Falle  betrug  ihre  Zahl  224.  In  der 
Literatur  finden  sich  weit  höhere  Zahlen;  Desault  zählte  in  einem  Falle 
300,  Liston  sogar  500  Steine. 

Das  Wachstum  der  Steine  ist  von  ihrer  Zusammensetzung  ab- 
hlngig,  am  raschesten  wachsen  Phosphate,  am  langsamsten  Urate.  In 
wenigen  Monaten  kann  ein  Phosphalstein  beträchtliche  Größe  erreichen. 
Wesentlich  langsamer  erfolgt  das  Wachstum  der  Uratsteine,  wie  man 
gelegentlich  an  Konkrotionen  um  Fremdkörper  wahrnehmen  kann.  .Jeden- 
falls hängt  das  Wachstum  von  der  Beschaffenheit  des  Harnes  ab,  es 
ist  sicher  nicht  gleichmäßig  fortschreitend,  es  mögen  Stillstände  und 
Zeiten  rascheren  Wachstums  abwechseln.  Dem  schrankenlosen  Wachs- 
tum setzen  endlich  die  Btasenwände  ein  Ziel.    I)ie  größten  Steine  der 


Fig.  64.   Zjstiu  iincli  Zus.<ttz  von  Kapfer&zottt. 

JlKiiInvrs  BtaJitiaa. 
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Sammlungen T  wie  der  benlhmte  kindskopfgroße  des  Mos^e  Dapu^tr^n 
sind  Eunkretionen  des  saueren  Harnes,  Urate,  und  stammen  aas  nidit 
infiziert  gewesenen  Blasen.  Phosphats  leine  werden  wohl  aach  recht  gr<>il. 
doch  erliegen  die  Krauken  der  infektiösen  Erkrankung  der  Harnwegv, 
ehe  die  Steine  exzessive  Große  erreichen  können. 

Frei   bewegliche  Steine,   die  ungehindert  wachsen,   nehmen   abgt- 
fiachtc  Ei-  oder  Kugelform  an.    Nach  Ultzmann  ist  die  Form  d  «s 
Steines  von  dem  Kriätallsystpm  des  betreffenden  Stcinbilduers  abhilo^pt. 
Urate>  Harns&are,   Erdphosphate  und  Zystin  geboren  dem  rhombiscl».  en. 
der  Oxalsäure  Kalk   dem   quadratischen  Kristallsystem   an;    tAtääch^^aeb 
sind  die  crsteren  fiach  ovoid  in  ihren  drei  Achsen  verschieden,  ~fihr    mM^ 
die  0]Lalate  mehr  der  Kugelform  sich  nähern.     Sekundäre  Ablagerun  --  ^«q 
ändern  die  ursprüngliche  Form  des  Steines;  so  wird  ein  kugeliger  Oi 

durch  Uratschichten  zu  einem 


förmigen  Stein  umgewandelt, 
rend  ein  ovoidt;r  LVat  durch  ^' 

lagerung  oxalsaurur  Schichten  kq. 

nähernd  Kugelform  gewinnt.   LT    Ent 
wickeln  sich  gleichzeitig  mel^ciarw» 


flg.  65.    Blasea-Harniöbi'caatcia. 

(ÜuDBiua(  dM  Wlcaar  pslh.-aua.  laititiiU«.) 


Steine,  die  einander  beröhrei 
entstehen  polygonale,  von 
regelmäßig  ebenen  Flächen 
grenzte  Formen.  Entsteht 
wächst  der  Stein  in  einem 
grenzten  Eaume,  Divertikel,  f 
Spalte  hinter  der  Prostata,  si: 
kommodiert  er  sich  seiner  1 


nach   der   Umgebung,   stellt    ->^  bti 
weilen  einen  förmlichen  Abguß  seines  Lagers  dar.  Steine»  die  im  "  wr-  intfr- 

sten   üreterab^cbnittB  sitzen,    mit   einem   Anteile  in   die   Blase   ra  m idwu 

(Dretero-Yesikalsteine),  oder  Blasensteine,  die  einen  Fortsatx 
die   Harnröhre   senden,   zeigen    entsprechend   der  Harnleiter-,   risp^a^ektiri 
Blasenmündung    eine    Einschnürung,   so   daß   sie  ans   zwei   durch  udva 

Isthmus  Kusammenbäugeuden  Teilen  bestehen.  Fig.  t3ö  stellt  einen  h^  _uit«I- 
förmigen  BlaseD-Harnröhreustein  dar.  Die  üreterblasensteiuo  haben  aacrrsiaiog? 
Form,  nur  sind  sie  entsprechend  kleiner.  Steine  von  exzessiver  GrOÜe  l^El  Labeii 
die  Form  der  gedehnten  Blase,  sind  förmlich  ein  Ausguß  die-ser.  Gtnz 

unregelmäßig,   oft   bizarr,   sind  die  Formen  der  Steine  um  Fremdk-   ;Örper. 

Die  Steine  der  Hlaäe  sind  rer&chiedeu  hart:  mit  dem  Fingeo^vni^W 
lassen  sich  Phosphate  und  Zystin  ritzen.  Urate  und  Oxalate  werde^i^  rom 
Dachschiefer  angegriffen.  Die  härte.sten  Konkretionen  lassen  äicIflHi  mit 
einem  Stahlnagol  ritzen,  so  daß  ein  fragliches  Gebäde,  welches  dem        Vnbt 
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iderstßht,  sicher  nicht  den  menscblicheD  Harnwcgen  entstammt.     Die 

Ttestea  Steine  sind  die  Oxalate,  diesen  stehen  die  kristalliniiscben  Plios- 
te  und  reinen  Harn. saures teine  am  nächsten.   Weicher  »lud  Urale,  am 

ichsten  amorphe  Phosphate.    Nach  Genersich"**)  sind  Urate  härter 
Steiusah,  weicher  als  Kalkspat,  reagieren  also  zwischen  ^  und  3  der 

rteskala.  Oialate  sind  zwisch(>n  3  und  4  einzureihen,  während  kohleu- 
.urer  Kalk  etwa  45  Härte  besitzt. 

Das   Gewicht  von   BlasensLeineu   mittlerer   GröÜe  beträgt  in  ge- 

cknetem  Zustande  20  bis  bOg,  doch  gehören  Steine  von  150  bis  260*7 
Biueswegs  zu  den  Seltenheiten.  Der  früher  erwähnte  Moustresteiu  des 
ins^e  Dupuytren  hat  ein  Gewicht  von  1596^. 

I  Die  Steine  sind  im  Hohlräume  der  Blase  entweder  beweglich  oder 
ix.  Die  bewegUchen  Steine  ändern  in  engen  Grenzen  allerdings  ihren 
landort,  je  nach  der  Stellung  des  Kranken.  Meist  liegen  sie  im  Fundus 
er  Blase,  hinter  der  Mündung  oder  an  einer  der  Seitenflächen;  gerne 
p  der  rechttsn  Seite.  Die  Steine  werden  in  der  Blase  pa.ssiv  bewegt, 
Ü  Lageveränderungen  des  Kranken,  dann,  wie  man  im  Krstoskop  fais- 
eilou  sehen  kann,  bei  tiefer  Inspiration,  Husten  etc.  Daß  kleine  Kou- 
remente  auch  durch  den  Harastrom  von  ihrem  Standorte  weggeschwemmt 
nd  an  die  Mündung  geschii'udert  werden,  zeigen  die  oft  zu  beobachten* 
BU  plötzlichen  CnterbrecbuugeD  des  Harnstrahles. 
'■  Den  Übergang  zu  den  fixen  Steinen  stellen  jeue  dar,  die  zeit- 
'eilig  aus  dem  Blaseuhohlraume  in  ein  Divertikel  zu  liegen  kommen, 
ti  Gegensatz  zu  diesen  findet  man  Steine,  die  dauernd  in  Divertikel  u 
itzen.  Der  Eingang  zu  diesen  kann  enge,  doch  so  dehnbar  sein,  daß 
fir  Stein  bei  offener  Blase  sich  leicht  mit  dem  Finger  aus  der  Nische 
eben  lallt;  seltener  ist  die  Entfernung  des  Steines  nur  nach  Einkerbung 
BS  Bandes  möglich.  Der  Spalt  zwischen  der  vesikal  prominierenden 
rostata  und  der  hinteren  Blaseuwaud  beherbergt  nicht  selten  Steine, 
liese  können  an  dieser  Stelle,  wenn  die  Schlucht  entsprechend  tief  ist, 
krart  festgekeilt  sitzen,  daß  die  Entfernung  auch  an  der  eröffneten  Blase 
iQhe  macht.    Nicht  selten  sind  in  diesem  Spalt  zahlreiche  Steine  eat- 

ten.   so   in   dam  Fig.  6(3   abgebildeten,  in   welchem  der  ganze  Bauni^ 

lS  im  kystos kopischeu  Bilde  nicht  sichtbar,  von  Steinen  erfüllt  war. 
Feslgewachseue  Steine,  d.  h.  solche,  die  an  der  ebenen  Schleim- 

.ulfläche   mit  ihrer   Oberfläche   festhaften,   sind  außerordentlich  selten, 

immen  aber  sicher  vor.    Ob  es  sich  da  um  Inkrustationen  einer 
eschwürsfläche  handelt  odür  ob  sekundär  ein  rauher  Stein,  vielleicht 

li  entzündlicher  Auflockerung  der  Schleimhaut,  an  diese  gelötet  werden 
ist  nicht  bekannt.  Klar  liegen  die  Umstände,  wenn  der  Stein  sich 
einen  angespießten  Fremdkörper,  um  eine  wandstäudige  Ligatm*  ge- 

det  hat 
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Die  Schleimhaut  der  Harnblase  kanu  auch  bei  laoj 

der  Lithiasis  völlig  unvorändort  bleiben.  Der  entzöndlicUe  Pröttlt  dw 
Blase,  der  das  Steinleiden  oft  kombiniert,  hängt  kausal  nur  indirekt  mit 
dem  Steinleiden  zui;ammen,  indem  die  Entzündung  gelegentlich  eines  in- 
strumentellon  Eingriffes,  der  wegen  der  Steinbesch werden  unternomm 
M^urde,  entstanden  ist,  oder  in  einer  Biase,  die  durch  vielfache  SchleLu> 
bautläsioncn  zur  Infektion  besonders  prädisponiert. 

Symptome  und  Verlauf.     Blutungen,   Sohmerz^n   und  HarnVae- 
sch  werden   find   di<*   charakteristischen  Zeichen  des  Blasen  st  eine.«,      dV 
bald  einzeln,  bald  mannigfach  kombiniert  das  Krankheitsbild  darstel^eo'^ 
sie  sind  sämtlich  mechant»eh  bedingt  und  werden  demgemftU  in  der  R^-^« 

kalmiert  oder  verschwm_-  Ä«ti 
gänzlich,  während  wir  sie  bH 
Bewegungen  des  Körpers  =:  »uf- 
Iret^^n  si-htm,  Konkomitie^r-  ren- 
de  Erkrankungen  (ZystS^KüQi'- 
Proiitatahypertrophie,  Ht  ^ara* 
röhrenntriktnr),  die  h^^Biofig 
das  Steinleiden  kompliiie^^ettn. 
schaffen  weitere  StAnu:  -^ngcQ. 
80    daD    wir   es    häufig  qi] 

einem  Komplex  von  Svnr-^-^ptrt.^ 
mcn  zu  tun  haben.  Die       ^  HK 
maturie  ist  häufig  das  »        cn\ 
markantere  Zeichen;  die    ^^BI 
tung   beim  Stein    tritt  stetf 

nach  einer  Falirt  im  W^fc.  ^tffoit 
nach  einem  Spazier^^  '^^. 
einem  Ritt  auf,  nm  inac^  der 
Kühe  alsbald  zu  vemclK'  -thwfii- 
den.  Der  Harn  Steinkri^  "Uiier 
ist  während  der  Nacht  stets  blutfrei.    Diese  Blutung,  die   wir  als  «n,! 

Folge  traumatischer  Läsion  der  Blasenschleimhaut  anxunchmt^n  ge^^nij% 
sind,  ist  nie  profns,  der  Harn  wird  in  der  Regel  einmal  braunrot  .  od«i 
hellem  Blute  gleichend  entleert,  doch  ist  der  Anfall  damit  abgeschlc^Hoitjea, 
wofern  der  Kranke  dann  Huhe  beobachtet.  Schon  der  nächste  Har  ra  ist 
klarer  und  bei  der  folgenden  Entleerung  kann  jede  makroskopiscJi  vahr- 
nehmbare  Blntbeimengung  fehlen. 

Seltener  sind  habiLuelle  anhaltende  Blutungen  beim  Blasenstei u,  sit 

kommen  vor,  vo  dieser  mit  Prostatismus,  hämorrhagischer  7.jsiiii         o(l«t 


I 


Fig.  66.  Fhosphatsteine  hiater  der  prominierpDden 

ProstaU. 


Neoplasma  kombiniert  ist.    Nicht  selten  ist  die  Blutung  lange  Zei 
durch  das  einzig  nachweisbare  Zeichen  der  Erkrankung. 


thin- 


!>ie  ErkranlniDgeii  der  Hnrnblftse. 
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Bei  Lithiasis  siud  Sohmerzen  io  allen  Abstufungea,  tod  vorüber- 
gellend  auftreteDdeu  unangenehmen  Sensalionea  bis  zu  den  exzessivsten 
Paroxysmc-n  nachweisbar.  Gi-wohuliel»  ist  die  Glans  penis  die  Stelle,  an 
welcher  die  Krauheu  den  Schinerii  empönden,  doch  sind  Ausstrahlungen 
TOD  der  Blase  längs  des  Penis  und  in  den  Mastdarm  auch  typisch.  Der 
Schmerc  ist  um  so  ausgeprägter,  je  rauher  und  unregelmäßiger  geformt 
das  Konkrement;  dann  ist  für  die  Intensität  der  Erscheinung  auch  die 
Schmerzempfindlichkeit  der  lilase  maßgebend.  In  aseptischen  Blasen,  bei 
glatter  Oberfläche  des  Steines  sind  die  Schmerzen  gering;  am  stärksten 
finden  wir  sie  bei  Phosphat^teinen  in  entzündlich  erkrankten  Blusen.  Die 
SchmerzhafÜgkeit  hält  zum  Unterschiede  von  der  bei  nnkoraplizierter  Zy- 
stitis auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  Harnentleerungen  an;  jede 
Bewegung,  jeder  Schritt,  das  Erheben  vom  Sessel,  das  Umwenden  im 
Bette  läßt  den  Krauken  zusammenzucken  und  nur  bei  absoluter  Be- 
wegungslosigkeit fehlt  jede  Schmerzempftuduug.  Beim  Harnlassen  steigern 
sich  die  schmerzhaften  Empfindungen  und  erreichen  am  Schlüsse,  wenn 
die  Blase  sich  breit  an  die  rauhe  Fläche  des  Steines  anlegt,  ihren  h5ch- 
jiien  Grad. 

In  anderen  Fällen  sehen  wir  den  Schmerz  bei  Bettruhe  vollkommen 
schwinden,  der  Kranke  ist  während  der  Nachtstunden  vollkommen  frei 
Ton  Beschwerden,  diese  treten  erst  auf,  wenn  er  umhergeht;  sie  steigern 
sich  beim  Fahren  im  AVagen,  während  auf  Schienen  auch  längere  Fahrten 
gut  vertragen  werden. 

Bisweilen  geben  die  Kranken  an,  bei  Lageveräuderungen  die  Loko- 
motionen  des  Steines  deutlich  als  solche  zu  empfinden. 

Die  Harnentleerung  ist  kaum  je  ganz  normal;  bei  kleinen  Steinen 
kommt  die  plötzliche  Unterbrechung  des  Strahles  durch  das  in  die 
Hammündung  geschwemmte  Steinchen  vor,  namentlich  wenn  die  Harn- 
entleerung in  aufrechter  Stellung  erfolgt.  Dysurio  und  Retention  finden 
wir  gleichfalls  bei  kleinen  Konkrementen,  wenn  diese  die  Blasenmßndung 
partiell  oder  gänzlich  verlegen.  Die  akute  Ketention  ist  bei  kleinen  Steinen 
nicht  selten,  sie  tritt  gewöhnlich  plötzlich,  bisweilen  während  des  Harn- 
aktes auf  und  bietet  das  Bild  heftigster  Beschwerden. 

u  Die  Inkontinenz,  der  unwillkürliche  Abgang  von   Harn,   ist  bei 

Rxzessiver  Heizbarkeit  der  Blase  eine  falsche,  d.  h.  die  Kranken  sind  außer- 
stande, dem  intensiven  Hamdrange  za  widerstehen  und  verlieren  die  Macht 
aber  den  Sphinkter;  außer  diesen  sind  wahre  Formen  des  Harnträufeins 
zu  beobachten,  wenn  Steine  mit  einem  Anteile  in  die  Harnröhre  reichen 
and  den  Blasenverschluß  unmöglich  machen.  Bei  Kindern  ist  Inkontinenz 
in  Form  der  Enurese  ein  hartnäckiges,  häufig  das  erste  Symptom  des 
-BUsensteines. 


0.  Ziickcrkandl. 


Als  akzessorische,   bei  Steinen  der  Blase   vorkommende  Sym- 
ptome sind  durch  die  heftige  Wirkung  der  Baachpresse  bei  vorhandpim 
Dysuri^  Erweiterungen   der  ieistenkanaie,   Hernien,   Dilatationen 
hämorrhoid aler  Venen,  veritable   Prolapsus  ani  et  recti  ru  rrwihnet». 
RüsselfBrmige  Verlängerungen  des  Präputiums  sind  bei  steinkrank.*!, 
Kindern  zu  beobachten,  die  gerne  bei  den  sehmerthaften  Anstrengnng^a 
Harn  zu  lassen,  am  Präputium  zerren. 

Der  Harn   hat  wenig   charakteristische  Eigentfimlichkeilen  för  da.» 
Steinleiden;   wir  finden  ihn  bald  aseptisch,  klar,  bald  eiterig  getrfihf; 
in  beiden  Kategorien  sind  blutige  Verfürbungen  nicht  selten.    SelM 
bei  jahrelangem   Bestände   des   Steinleidens  kann  der   Harn    klar  iirni 

anscheinend    unverftndm 
bleiben,   doch   finden  wir 
auch   in  den  anscheioeod 
unveränderten  Hamen  twi 
Steinen  der  Blase  EiweiD 
oft  in   nicht  unbetrÄcht- 
licher   Menge,     Im   Sedi- 
mente klarer  Harne  sind 
stets   rote   Blatki^rper- 
chen   sowie  die  Krisialle 
der  betreffenden  Steinbild- 
ner  nachweisbar. 

Die  eiterigen  Harn« 
bflim  Stein  der  Bt&se  «nt- 
haUen  im  Sedimente  stt^ia 
neben  Eiter  frische  and 
ausgelangte  rote  Blutkör- 
perchen sowie  die  betref- 
fenden Steinbildner.  Bei 
dem  Fig.  67  abgebildeten  Sedimente  eines  üratsteines  sind  zahlreich»» 
Kristallgruppen  von  Harnsäure  in  verschiedener  Form,  EiterkOrpereheo. 
Epilhelien  aus  der  oberflächlicheten  Schicht  der  Blase  sichtbar. 

Sehr  charakteristisch  ist  der  Befund  am  Sedimente  beim  Zystin- 
stein. Bier  (Fig.  68)  sind  gleichfalls  Blnt-  und  Biterkfirperchen  vorhan- 
den. Das  Bild  erhält  sein  Gepräge  vorwiegend  durch  die  lahlreichen  polr- 
gonalen,  farblosen  Kristalle  von  Zystin.  Bei  ZusatK  von  Ammoniak  lotsen 
fiioh  die  Tafeln:  unter  Einwirkung  von  Essigsäure  kristallisiert  das  Zystin 
wieder  ans. 

Bei  Phosphatsteinen  und  alkalischer  Zystitis  finden  sich  gleich- 
falls wie  bei  den  Qbrigen,  Blut-  und  Kiterkörperchen.  Zwischen  amorphen 
Phosphatsedimenten  sind  (Fig.  60)  Tripelphosphat©  in  schönen  farhlos«ii 


Fig.  67.   HarnsedimeDt  Iwi  Dratstcin. 


Fig.  68.   Uarnaediment  bei  Zystinstein. 


ÄA-i' 


I 


Kristallen  uad  die  Stecb- 
apfelformen  des  harni^au- 
ren  Amnions  sichtbar.  Die 
zelUgen  Elcmonte  sind  oft 
undeutlich  konturiert,  zer- 
fallen d. 

Häufig  gelangen  bei 
Lithiasis  mit  dem  Uarnf 
auch  größere  Stücke  von 

Konkrementen,  Sand, 
Gries,  Partikeln  aas  pbos- 
phatischen  Sfhali^n   eines 
Steines  zur  Ausstoßung. 

Der  Verlauf  dps  Bla- 
sensteinleidens  gestaltet 
sich  verschieden,  je  nach- 
dem der  Stein  primär  in 
asepiischenHarnwegen  zur 
Entwicklung  kommt  oder 
als  Symptom  alkalischer 
Zystitis  in  der  pathologisch 
verändertenBlase  entsteht. 
"Im  ersteren  Kalle  gibt  es 

Spontanheilungen 
dnrch  Ausstoßung  des 
Koukrementes  auf  na- 
tttrlicheni  Wege.  Kleine, 
kugelige  Steine,  solch»?  von 
Dattelkern- oder  Pflaumen- 
kemform  können  in  die 
Harnröhre  eindringen  und 
diese  passieren,  wenn  sie 
in  entsprechender  Lage  in 
dieHarnröhregeschwemmt 
werden.  Oft  ereignet  es 
sich,  daß  Steine  auf  ihrem 

Wege  durch  die  Harnröhre,  hftufig  erst  in  der  Fossa  navicularis,  stecken 
bleiben. 

Die  Selbstzerklttftung  der  Steine  ist  selten,  meist  bei  üraten 
beobachtet.  Vielfache  Erklärungen  sind  für  dieses  Phänomen  gegeben 
worden.  Die  Imbibition  des  Steines  mit  Harn  [Ord**^)],  das  Austrocknen  des 
Steines  [Leroy-d'ElioUes^],  auch  die  Gasspannung  durch  Harnstoff- 


'^W^^^ 


^■^' 


L^ 


.-£.■•-+'■ 


Fig.  69.   HurcsedtmeDt  bei  Phosphatstein. 
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).  Zuckerlmiidl. 


Zersetzung  dos  harnsauren  Amnions  zwischen  Harnsäureschicbten  [Het- 
ler""*)]  sind  als  ursäebliche  Momente  vermutet  worden.  Civiale***')  hat  aU 
erster  die  Blasenkontraktion  aU  ursächliches  Moment  d^r  Selbstxertram- 
meruDg  erwähnt  and  Kapsammer^^")  hat  in  einem  Falle  diese  Möglich- 
keit bestätigt  gefunden;  doch  gibt  e^  eine  Selbstzerklüllung  auch  in  der 
insnffizienten  Blase,  so  daß  dieser  Erkiärungsgrund  jedenfalls  nicht  voo 
allgemeiner  Geltung  ist.  Endlich  kOuuen  Steine  die  Blase  unter  Vermitt- 
Inng  von  Kiterungr  vorlassen  und  durch  den  Darm,  die  Scheide  oder 
die  Zellräume  des  Beckens  am  Perineum  nach  außen  gelangen. 

Behält  der  Stein  seinen  Standort  iu  der  Blase,  so  nimmt  er  all- 
mählich an  Größe  zu,  ohne  daß  dabei  die  Harowege  in  irgendwelche 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  müssen.  Das  Steinleiden  kann  Jahre, 
selbst  das  ganze  Leben  hindurch  aseptisch  bleiben.  Von  örtlichen  SttW' 
rangen  abgesehen,  bat  in  solchen  Fällen  der  Blasenstein,  auch  wenn  er 
beträchtliche  Größe  erreicht,  keinerlei  Konsequenzen.  Die  Beschwerden, 
sind  verschieden,  oft  fehlen  sie  gänzlich,  andere  Male  treten  sie  nur  zeit- 
weilig auf;  die  Regel  ist,  daß  Remissionen  and  Steigerungen  der  Schmerzen 
abwechseln. 

Ganz   anders   wird   die   Situation,   wenn   die   Blase  eiterig   inflxiertj 
wird.     Es  ist  begreitiich,   daß   die  Steinblase  zur  Infektion  prädisponie 
Die  oberflächlichen  Läsionen  der  Schleimbaut  von  Seiten  des  Steines  siniij 
den  Keimen  bequeme  Eingangspforten.    So  sieht  man  nicht  selten  auch 
spontane  Formen  von  Zystitis,  z.  B.  nach  forcierten  Anstrengungen.    In 
der  Kegel  aber  ist   die  Infektion    instramentell   rermittelt.    Das   Stein- 
leiden    gibt    häutig    selbst    die    Notwendigkeit    einzngreifen ,     so    wenaj 
bei  Harnverhaltung  durch   urethrale  Steine'mklemmong  die   Einfährong'i 
eines  Katheters    annmgfinglich    wird,    oder   wenn    exploratJTe   EÜogriffe 
zur    Ermittlung    der    Ursache    unklarer  Harn besch werden    vorgeDommen 
werden. 

Die  BlaseneutzQndung,  Im  Verlaufe  von   Lithiasis  eotsUndeft,] 
ist,   wofern   nicht  chronische  Harnverhaltung  besteht,  nicht   allia  hart- 
näckig; wir  sehen  sie  bei  entsprechender  Behandlung  auch  nach  längerer 
Dauer  gänzlich  ansheiten.    Selten  wird  die  sekundäre  Zystitis  chroniechi^ 
sie  verschont  die  oberen  Hamwege,  vorausgesetzt,  daß  sie  nicht  mit  Pn>- 
statismus,  Harnröhrenstriktur  oder  anderweitigen,  Harnstauung  bedingen- 
den Erkrankungen  kombiniert  ist.  Anders  die  chronische  Zystitis,  in  dsren^ 
Verlaufe  Stein  zur  Entwicklung  kommt;  dieselbe  wird  durch  die  Kom- 
bination   mit   Lithiasis   in   ihren   Symptomen   schärfer  akzentuiert;   auch 
nach   Entfernung  des   Steines,   der   unter  solchen  l^mständen   gerne  die 
Neigong   zu   Rezidiven   zeigt,    bleibt  die  Zystitis  besteben  und   bedarf  j 
dauernd  Ortlicher  Behandlung.    In  ihrem  Verlaufe  und  ihren  Ausgflngea  i 
entspricht  diese  Form  der  chronischen  Zystitis  im  allgemeinen:  wie  djeae{ 
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Jeden  Schritt,  das  Aufstehen  oder  Niedersetzen,  das  Umwendeo  im  Bette 
an  seiner  Glans  oder  im  Mastdärme  schmerzhaft  empfindet.  In  solchen 
Fällen  muß  die  Untersuchung  auf  Stein  vorgenommen  werden. 

Der  Abgang  von  Steinen  oder  Fragmenten  von  solchen  im  Verlaufe 
chronischer  Zystitis  ist,  wenn  Harnleiterkolikeu  nicht  vorhergegangen, 
für  Blasensteine  charakteristisch. 

Ufiufig  ist  bloU  das  eine  oder  andere  Symptom  ausgepr&gt,  es  gibt 
Fälle,  in  denen  die  Hämaturie  das  einzige  Zeichen  ist;  auch  die  Albu- 
minurie vom  Typus  der  orthostatischen  kann  den  Verdacht  aaf  Stein 
erregen.  In  solchen  Fällen  soll  der  Harn  nach  einer  prolongierten  Fahrt 
im  Wagen  auf  die  Anwesenheit  von  Blutkörperchen  mikroskopisch  unter- 
sucht werden.  Ist  dieser  Nachwels  positiv,  so  zögere  man  nicht,  die  Blase 
zu  untersuchen.  Bei  geuauem  Examen  wird  man  in  solchen  Fällen  doch 
Andeutungen  von  Schmerzen,  namentlich  bei  Bewegungen,  hier  und  da 
bestätigt  finden. 

Alle  subjektiven  Zeichen  fehlen,  wenn  der  Stein  in  einer  Blase  zur 
Entwicklung  kam,  die  durch  spinale  Erkrankungen  ihre  SensibilitAt  and 
Motilität  eingebüßt  bat.  Die  Hämaturie  ist  z.  B.  bei  Tabikern  oft  das 
einzige  Zeichen  ausgebildeter  Phosphatkonkretionen  der  ehronisch  ent- 
zündeten Blase. 

Ist  nach  den  Symptomen  die  Annahme  eines  Steines  auch  nur 
einigermaßen  wahrscheinlich,  so  haben  wir  die  Aufgabe,  das  Vorhandt«n* 
sein  eines  solchen  obji^ktiv  zu  erweisen.  Man  kann  Steine  der  Blase  durch 
rektale  oder  vaginale  Palpation,  durch  weiche  Boagies  oder  die 
Metallsonde,  endlieh  mit  dem  Kystoskope  und  mit  flilfe  der  Rönt- 
genstrahlen nachweisen. 

Bei  Kindern  und  weiblichen  Individuen  kann  man  rektal»  respek- 
tive vaginal  die  hintere  Blasenwand  mit  dem  eingeführten  Finger  ab- 
tasten und,  indem  man  diese  gegen  die  Vorderwand  andrückt,  den  in  der 
Blase  vorhandenen  harten  Fremdkörper  fQhlen.  Beim  erwachsenen  Mann« 
ist  die  Prostata  ein  Hindernis  für  diese  Art  der  Exploration,  auch  groß«! 
Steine  brauchen  keinen  positiven  Rektalbefund  zu  liefern,  es  sei  denn. 
daß  sie  in  einem  Divertikel  der  hinteren  Wand  fest  eingescUosseiL,  als 
Resistenz  tastbar  sind. 

Mit  Seidenbougjes  oder  Seidenkathctern  gelingt  bisweilen  der 
Kachweis  eines  Steines  der  Blase,  wenn  das  Anstoßen  gegen  den  harten 
Körper  eine  unverkennbare  Tastempfindung  vermittelt.  Während  die 
balbsteifen  Instrumente  nur  den  Nachweis  eines  Konkiementes  Oberhaai 
gestatten,  wird  die  starre  Sonde,  mit  welcher  wir  die  Blase  systemi* 
tisch  antasten,  uns  die  Kenntnis  näherer  Eigenschaften  des  Steines, 
seiner  Lage,  GrOße,  Härte  und  Oberfläche  vermitteln.  Bei  der  Perkus- 
sion des  Steines  mit  der  Spitze  der  Sonde  empfangen  wir  charakteri- 


Die  Erkrankungen  der  Harnblase. 


stische  unverkennbare  Tast-  und  HfireiDdrQcke.  Doch  muß  man  sich  vor 
Augen  halten,  daß  auch  inkrustifirtR  Geschwüre,  verkalkte  Tumoren,  bei 
der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ahnliche  Befunde  geben. 

Der  hohle  Griff  der  Steinsonde  ist  vorteilhaft,  indem  er  die  Re- 
sonanz erhöht.  SperJelle,  auf  Steigerung  der  Schallphänomene  gerichtete 
Vorkehrungen,  wie  Thompsons  mit  einem  Mikrophon  versehene  Sonde 
oder  das  Lithophon  von  Davidson  (mit  Hörschlauch  armierte  Sonde), 
sind  füglich  zu  entbehren.  Vor  einem  Auditorium  ist  zur  Steigerung  des 
Perkussionsscbalies  Krockes  Resonator  (eine  kreistlSrmige,  an  die  Stein- 
sonde scbraubbare  Holzplatte)  nicht  unvorteilhaft. 

(Über  die  Untersuchung  der  Blase  mit  der  Steinsonde  vide  dieses 
Handbuch  Bd.  T,  A.  v.  Frisch,  Klinische  TJntersuchungsmethoden,  S.  593.) 
Mit  dem   Kystoskope   ergeben    sich  weitere  Detailbefunde.     Das 
Festsitzen  der  Steine,  ihre  Lage  in  Divertikeln,  ihre  genaue  Anzahl  läßt 
sich  nur  im  kystoskopischeo  Bilde  erkennen.    Ein  Stein,  der  dem  Nach- 
weise mit  der  Sonde  sich  entzieht,  kann  mit  dem  Kystoskop  nachgewiesen 
»werden.  In  Fällen,  in  denen  die  Symptome  für  Stein  .sprechnn,  die  Unter- 
suchung mit  der  Sonde  einen  solchen  aber  nicht  nachweisen  läßt,  ist 
jltats,  ehe  man  ein  abschließendes  Urteil  abgibt,  die  kys tos kopi sehe  ünter- 
lAchung  geboten. 
Dio  Tatsache,  daß  die  Konkretionen  des   Harnes   für   Röntgen- 
strahlen  sich  als  undurchlässig  erwiesen  haben  [Frisch^*"^,  Brun**^)], 
^  wurde   zu  diagnostischen    Zwecken   vorwertet.     Phosphate,   Oxalate   und 
H  Zystinsteine  geben  dunkle  Schatten,  Urate  und  Harnsäure  weniger  dent- 
~   licie  Bilder.  Bei  Kindern  un<l  Erwachsenen  lassen  sich  Steine  der  Blase 
^  auf  der   photographischen  Platte   deutlich  zur  Ansicht  bringen.    Gute 
I   Bilder  zeigen  uns  Details,   die   wir   mit   keiner  anderen  Methode  zu  er- 
zielen vermögen,  nicht  nur  die  Größe  und  Form,  sondern  den  Aufbau 
des  Steines,  seine  Schichtung.    Leider  sind  nur  die  positiven,  nicht  auch 
die  negativen  Befunde  genügend  sicher.   Bei  großer  Prostata  sind  kleine 
Steine  auf  der  Platte  oft  nicht  sichtbar  und  Üratsteine  geben,  auch  wenn 
sie  genügend  groß  oder  zahlreich   sind,   häufig  am  Bilde  auch  nicht  die 
'        Spur  eines  Schattens.     Trotzdem    möchte   ich   nach  einigen  Erfahrungen 
^t  schon   bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik,  die  Röntgenuntersuchung 
der  Blascnsteine  nicht  mehr  missen.     Sie   hat  uns  wiederholt  in  Fällen, 
in  denen  Sonde  und  Kystoskop  negative  Befunde  gegeben,  den  Nachweis 
von  Steinen  (Divertikelsteine,  im  Fundus  hinter  der  Prostata  eingekeilte 
Steine)   mit   voller   Sicherheit  gegeben,   so   daß  die   Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  den  anderen  in  gewissen  Fällen  Überlegen  erscheint. 

Therapie.  Die  nicht  chirurgische,  medikamentös  diätetische 
Behandlung  spielt  in  der  Prophylaxe  des  Steinleidens  eine  Rolle, 
wenn  aus  der  abnormen  BeschaflTenheit  des  Harnes,  aus  dem  reichlichen 
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Vorhandensein  des  betreffenden  Steinbildners  ini  Harne,  dann  anB  g»- 
wissen  örtlichen  Verändorungen  der  Bla^e  die  Tendenz  znr  Bildaog  von 
Konkrementen  sich  offenbart  oder  wenn  nach  der  operativen  EatfemnDg 
des  Steines  aus  der  Blase  die  abermalige  Entwicklung  eines  solchen  ver- 
mieden werden  soll.  BozUgHch  der  inneren  Behandlung  des  Steinleid^ns 
wird  auf  die  Auseinandersetzungen  Wagners  in  diesem  Handbuche  Bd.  \U 
S,  ä3G,  verwiesen. 

Ist  ein  Konkrement  in  der  Blase  nachgewiesen,  so  wird  dessen 
Entfernung  die  erste  Aufgabe  der  Therapie  sein.  Die  Beseitigung  dfs 
Steines  aus  der  Blase  bedeutet  bisweilen  volle  Heilung,  in  anderen  elimi- 
nieren wir  mit  dem  Steine  nur  ein  Glied  aus  der  Kette  komplizierter 
Krankheitsvorgange;  so  wird  das  erstere  der  Fall  sein,  wenn  die  St^in- 
büdung  in  der  sonst  nornmlBu  Blase  odf'r  um  einen  Fremdkörper  zur 
Kotwicklung  kam,  das  letztere,  wenn  der  Stein  im  Verlaufe  chronischer 
Zystitis  sich  entwickelt  hat.  Hier  hat  die  Entfernung  des  Blasensteinei 
nur  palliativen  Wert.  Die  Tendenz  zur  Bildung  phosphatiseher  Konkre-I 
tionen  hält  mit  der  Blasenentzündung  an,  es  sind  Rezidiven  xu  gewärtigen. 
Der  weitere  Verlauf,  der  endliche  Ausgang  wird  in  Fallen  dieser  Art  von 
der  Intensität  des  vesikalen  Prozesses,  von  der  Art  der  Beteiligung  der 
Xieren  am  Krankheitsprozesse,  wie  von  dem  Auftreten  allgemeiner  Er- 
scheinungen der  Infektion  abhängig  sein. 

Das  Problem  medikamentöser  wie  Ortlich  bewirkter  Lytho-j 
lyse  ist  ungelust  geblieben.  Eine  große  Anzahl  tierischer,  pQanzlicberl 
und  mineralischer  Mittel,  im  Wesen  nichts  anderes  als  Kalk,  Soda,  Pott- 
».sehe,  sind  als  wirksam  empfohlen  worden.  Trotzdem  für  einzelne  6e-d 
heimmittel  große  Preise  gezahlt  wurden,  kennt  die  Literatur  keinen  be»* 
glaubigten  erfolgreichen  Fall.  Das  Problem,  durch  Einspritzung  stein- 
lAsender  Mittel  in  die  Blase  Konkremente  zu  beseitigen,  ist  auch  beutei 
noch  nicht  zur  Ruhe  gekommen,  doch  haben  sich  alle  Versuche  eben$4| 
unwirksam  erwiesen  wie  der  von  Prevost  und  Dumas'**^)  zur  eJektn>-i 
lyLischen  Zerstörung  von  Steinen  empfohlene  elektrische  Strom. 

Wie  mit  den  früher  genannten  sind  auch  mit  dietiem  Verfahren 
nur  in  vitro  Erfolge  erzielt  worden.  Von  klinischen  Resultaten  haben  wir 
nie  etwas  zu  hören  bekommen.  So  bleibt  denn  die  mechanische  Ent- 
fernung des  Steines  aus  der  Blase  das  einzig  mögliche  Verfahren  der 
Heilung. 

Die  Entfernung  der  Blasensteine  geschieht  entweder  auf  natQrlichem 
Wege,  meist  nach  vorgängiger   intravesikal  auageführler  Zertrfimmerung, 
des   Steines   (Lithotripsie;    oder    mit    Hilfe    eines    künstlich    mit   dem^ 
Messer  geschaffenen  Zugauges  (Steinschnitt). 

Li t h 0 1 rip s ie.     Die   Idee    der   intravesikalen   ZertrflmmeruDg    Toa i 
Blasensteinen  findet  sich  bereits  bei  Albnkasis  erwähnt,  desgleichen  in 
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dem  Werke  von  Beuedetti'"')  aus  dem  Jahre  lö33.  Den  Stein  mittels 
einer  dreigliedrigen  Zange  festzuhalten  und  anzubohren  hat  Sanctoriua=^) 
(^16:^6)  empfohlen.  Der  Salxburger  Gruithuiseu**^")  hat  einen  Instrumeu- 
tenapparat  ersonnen,  um  den  Stein  zu  fassen  and  anzubohren.  In  ziel- 
bewußter Weise  ging  Civiale,  dainuls  Schüler  an  der  Fakultät  zu  Paris, 
an  die  Sache,  der  im  Jahre  181b  seine  ersten  Instrumente  zur  Zertrüm- 
meruDg  („Quelques  ddtails  eur  an  Litbotriptiqtic-)  veröffentlichte;  erst 
1824  hat  er  am  Lebenden  die  erste  Steinzertrümmeruug  ausgeführt.  Das 
Instrument  war  gerade  und  enthielt  in  einem  Rohre  eine  dreiarmige 
Zange.  Wai*  der  Stein  gefallt,  so  konnte  ein  Trepan  in  der  Achse  des 
Instrumentes  bis  an  den  Stein  geschoben  werden,  der  durch  rotierende 
Bewegungen  des  Bohrers  angebohrt  wurde. 

Man  muß  die  manuelle  Geschicklichkeit  Civiales  bewundern,  der 
mit  diesem  ungefügen  Instrumente  Erfolge  erzielte.  Ihm  folgte  der  rir- 
tooee  Operateur  Wattniann  in  Wien,  dem  IS'21  mit  Civiales  Instrumenten 
die  erste  lithotriptischo  Operation  gUickte. 

Die  nfichste  groUe  Ktappe  in  der  Geschichte  der  Lithotripsie  war, 
als  Heurteloup^'")  (1832)  die  Porkussionsraethode  zur  Blasenstein- 
zertrümmerung  erfand.  Das  Instrument,  welches  bald  alle  früheren  ver- 
dr&ngte,  besteht  wie  der  moderne  Litbotrib,  aus  zwei  ineinandergepaßten 
Teilen  von  der  Form  und  Krümmung  eines  gewöhnlichen  Katheters. 
Durch  Verschiebung  der  beiden  gegen  einander  ließ  sich  der  Stein  in 
der  Blase  mit  dem  Schnabel  fassen  und  wurde  durch  Hammerschläge 
(daher  Perkntear)  gegen  das  äuBere  Ende  der  männlichen  Brausche  zer- 
trDmmert     Die  Anwendung  der  Schraube   an  Stelle  der  Wirkung  des 

^Hamme^B  wurde  von  Touzay'"),  Amussat'")  empfohlen,  wodurch 
Uerteloups  Instrument,  von  technischen  Verbesserungen  abgesehen,  zom 
modernen  Litbotrib  geworden  war. 
Man  zertrümmerte  die  Steine  zu  jener  Zeit  in  Etappen  (Liihotritie 
beoartes  säanoes),  die  Fragmente  wurden  teils  aas  der  Blase  gespült, 
mls  mit  dem  Harne  ausgestoßen. 
Den  Stein  Jn  einer  Sitzung  zu  zertrümmern  und  durch  entspre- 
chende Apparate  die  Trümmer  sofort  zu  aspirieren,  hat  der  amerikanische 
Chirurg  Bigelow'")  (1878)  empfohlen.  Damit  hat  die  Operation  ihre 
heutige  Form  gewonnen.  Die  Antiseptika  namentlich  die  aseptische  Aus- 
führung, haben  ihre  LeistungslUhigkeit  so  weit  gesteigert,  daß  die  Gegner 
der  Operation,  an  denen  es  von  Dupuytren  bis  Volkmann  nie  gefehlt 

Phat,  heute  verstummt  sind. 
Das  Instrumentarium  zur  Zertrümmerung  von  Blasensteinen  ist 
einfach;  Lithotrib,  ein  Metallkatheter  mit  weitem  Auge  and  der  Aapi- 
ratenr  sind  die  zur  Operation   unmittelbar   nötigen   Instrumente.     Aufler 
diesen  werden  ein  Hammer,  eine  chirurgische  Schere,  Nadeln  und  Seide 
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vorzubereiten  sein.  Sterile  Borsäure  in  Kolben,  sterile  Glasgeßße,  Tasse: 
und  Spritzen  nebst  einigen  Katbülern  veryoUetändigen  den  erforderlichen 
Apparat. 

Der  Lithotrib  ist  aus  Stabl  gefertigt,  trägt  entsprechend  de 
Schnabel  eine  kurze  Krümmung  und  besteht  aus  zwei  ineinandergepaDlf^a 
Qransclieu,  von  denen  die  eine  (männliche)  am  Ende  gezähnt  ist;  der 
ganze  weibliche  Teil  ist  seiner  Konkavität  entsprechend  mit  einer  Kinne 
versehen,  in  welcher  die  mäunliche  Bransche  gleitet.  Dem  Sobnabelteile 
entsprechend  ist  der  weibliche  Teil  entweder  ganz  oder  teilweiee  durch- 
brochen, gefenstert  oder  imperforiert  loffelförmig  (Bamasseur).  Der  Schaft' 
des  Instrumentes  endet  mit  dem  Haudgrifl'  oder  Schloß.  In  jeder  Lagi 
können  die  beiden  Teile  durch  eine  federnde  gebrochene  Schraube  fest- 
gestellt werden,  wonach  die  männliche  Brausche  durch  Drehung  des  am 
äußeren  Ende  befindlichen  Triebrades,  durch  Schraubenwirkang  an  die 
weibliche  bis  zur  vollen  Berührung  genähert  werden  kann.  Die  Details 
am  Schlosse  sind  verschieden;  an  französischen  Modellen  geschieht  die 
Fixierung  der  beiden  Teile  durch  einen  beweglichen  Bügel  (Baaculei,  der 
gegen  das  Triebwerk  um  zirka  120**  umgelegt  werden  kann;  Am  engli- 
schen Instrument  durch  einen  in  der  Itichtung  des  Schaftes  verächieb- 
liehen  Knopf.  Das  Bigelowsche  Instrument  trägt  am  Knde  des  Schaftes 
eine  Olive,  durch  deren  Drehung  um  90"  die  Fixierung  erfolgt. 

Zur  Kvakuation  der  Trümmer  dienen  Metallkatbeter,  aa 
welche  geeignete  Pumpen  (Asptrateure)  angepaßt  werden  k&nncn.  Dea 
Kathetern  ist  gemeinsam,  daß  sie  ein  weites  Fenster  und  eine  enl&pre- 
diende  Lichtung  besitiien.  Bigelow  hat  ursprünglich  auch  gerade  Kohre. 
denen  er  vor  den  gekrümmten  gewisse  Vorzöge  einräumt,  verwendet. 
Heute  sind  ausschließlich  Katheter  mit  der  gewohnten  KrGmniung  in 
Gebrauch.  Die  englischen,  denen  ich  den  Vorzug  gebe,  tragen  einen  ganz 
kurzen  Schnabel  und  haben  die  Öffnang  an  der  konkaven  Seite  der  Krüm- 
mung. Ültzmann  hat  ebenfalls  knrzgescbn&belte  Katheter,  doch  mit 
seitlichem  Fenster  verwendet.  Gnyons  Aspirateur  trägt  eine  längen« 
Krümmung  und  nahe  dem  Knde  ein  seitliches  Fenster.  Jeder  Evakualiotts- 
kathetcr  soll  mit  einem,  seine  Lichtung  gut  ausfüllenden  Mandrin  vor- 
sehen sein. 

Die  Pumpe  Bigelows  besteht  aus  einem  dickwandigen  Kautschuk* 
ballon,  an  dessen  unteres  Ende  ein  Glasrezipient  durch  BajonettverschluU 
angefügt  ist;  auf  dem  Ballon  ist,  durch  einen  Hahn  verschließbar,  ein 
Trichter  zum  Füllen  des  Apparates  augebracht.  Das  Ansatzstück  für  den 
Katheter  geht  aus  dem  Ballon  selbst  oder  aus  dem  unleren  Zwischen- 
stück ober  dem  Steinrezipienten  ab.  Verbindende  Kautschuksohlftache 
fehlen  an  den  modernen  Apparaten.  Die  Pumpe  wird  direkt  dem  S.oßerei) 
Ende  des  Katheters  augepaßt.     Es  gibt  zahlreiche  Modelle  von  Pumpen 
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Utimann,  Guyon,  Thompson,  Otis),  die  alle  das  Bigelowsche  Prin- 
xip,  in  Details  modifizifirt,  beibehalteD. 

Die  Lithotripsie  wird  unter  den  möglichst  aseptischen  Kautelen 
Torbereitct  und  in  der  Kegel  gelingt  es,  wie  der  Verlauf  zeigt,  die  Harn- 
wege  aseptisch  zu  erhalten.  Auch  hei  vorhandener  Zystitis  ist  die  keim- 
freie Vornahme  der  Operation  nicht  ohne  Belang  für  den  Wundvcrlanf. 
Bas  ganze  Tnstmmentarium,  soweit  es  ans  Metall,  wird  in  Sodalösang 
gekocht,  desgleichen  Spritzen  und  Katheter;  die  Pumpen  werden  in  Subli- 
mat eingelegt.  Sterile  Kompressen  und  Leintücher,  desgleichen  Röcke 
fQr  den  Operateur  und  Handschuhe  sind  vorrätig. 

Der  Kranke  ist  wie  zu  jeder  abdominellen  Operation  vorbereitet. 
£ia  warmes  Seifenbad,  Abführmittel,  ein?  restringierte  Diät  am  Tage  vor 
der  Operation  sind  unerläßlich.  Zur  Operation  kommt  der  Kranke  am  besten 
mit  leerem  Magen. 

Bisweilen  bedürfeu  die  Blase  oder  die  Harnröhre  einer  besonderen 
vorbereitenden  Kur,  so  wenn  eine  intensive  Kntztindung  der  Blase, 
Harn-  und  Eiterstagnation  besteht.  Hier  werden  örtliche  Einwirkungen, 
r^elmäßiger  Katheterismus,  Blasenspülongen,  flventuell  die  Drainage 
mittels  Verweilkatheters  notwendig  sein,  um  das  Operationsfeld  für  den 
Eingriff  geeigneter  za  machen.  Die  freie  Passage  der  Harnröhre  fflr  ein 
stärkeres  Kaliber  ist  Bedingung  für  die  Vornahme  der  Lithotripsie.  Nar- 
bige Strikturen  milssen  methodisch  dilatiert.  wenn  sie  hartnäckig  sind. 
mittels  ürethrotomie  beseitigt  werden»  ehe  die  Lithotripsie  möglich  wird. 
Prostatische  Hindernisse,  die  leicht  vulnerable  Schlpimhaut  des  prostatischen 
Teiles  werden  vor  der  Lithotripsie  am  zweckmäßigsten  durch  den  Ver- 
ireilkatheter  behandelt.  Liegt  ein  Katheter  stärkeren  Kalibers  mehrere 
Tage,  so  ist  die  früher  schwierige,  von  Blutung  gefolgte  Einführung  der 
lithotrip tischen  Instrumente  ohne  Schwierigkeit  ausführbar. 

Zur  Ausführung  der  Operation  wird  der  Kranke  in  mälliger 
3eckenhocblagening  auf  den  Operationstisch  gelagert,  die  im  Kniegelenk 
gebeugten  Beine  ruhen  in  Stützen.  Indem  das  Becken  den  Tischrand 
«twas  überragt,  ist  die  Genitalgegend  sowohl  für  die  Reinigung  wie  für 
die  Manipulationen  der  Operation  bequem  zugänglich. 

Die  Reinigung  erstreckt  sich  auf  die  Haut  des  Bauches,  des  Ge- 
nitales, Perineums  und  der  Oberschenkel;  sie  werden  mit  lauem  Seifen- 
wasser dnrch  10  Minuten  abgebürstet,  dann  abgespfilt»  mit  Alkohol, 
endlich  mit  Sublimat  gerieben. 

Äußer  der  Oberfläche  werden  die  Mündung  der  Harnröhre,  der 
Kanal  selbst,  endlich  die  Blase  zu  reinigen  sein.  Die  Harnröhre  spülen 
wir  zunächst  in  ihren  vorderen  Partien  mit  dem  kräftigen  Strahle  der 
Spritze  mehrmals  durch.  Dann  wird  ein  Katheter  eingeführt  und,  wenn  der 
Inhalt  abgelaufen,  eine  Quantität  von  zirka  100 — 12O17  steriler  Borsäure- 
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l^sung  in  die  Blase  eingespritzt;  ist  der  Harn  eiterig,  so  maß,  ehe  die 
Blase  gefallt  wird,  eine  sorgfältige  Spülung  vorgenonimen  werden,  Uis 
das  eingespritzte  Spillwasser  klar  abläuft.  Nun  kann  an  die  Operation 
geschritten  werden. 

Zur  Zeil  der  Litbotripsie  in  einzelneu  kurzen  Sitzungen  war  eia« 
Narkose  entliehrlich.  Bigelows  Methode  schien  der  tiefen  Narkose  nicht 
entraten  za  können  and  tatsächlich  wurde  diese  zur  Hegel  erhoben. 
Diltel,  ültzmanu  operierten  in  tiefer  Chloroformuarkose,  Guyon*",i  bit 
die  bemerkenswerte  Beobachtung  gemacht,  daß  entgegen  der  bis  dAhin 
geltenden  Meinung  meist  die  oberSächliche  Narkose  ausreicht,  die  Blase 
genügend  tolerant  su  machen.  Wir  gehen  weiter  and  operleren  leichte 
Fälle,  kleine  Steinchen  in  der  sonst  unveränderten  Blase,  ohne  jetde  An- 
ästhesie. Bei  größeren  Konkrementen  wird  die  lokale  Anästhesie  ver- 
wendet. 

Das  von  Vigneron*'*)  als  schmenstillendes  Mittel  für  die  Blase 
empfohlene  Antipyrin  hat  sich  als  schmerzrerhfiiendes  Mittel  bei  der 
Lilholripsie  gut  bewährt.  Man  verwendet  dasselbe  nach  Duchaatelnls*") 
Vorschlag  in  rektaler  Einspritzung.  Zur  Einleitung  der  Auästhesie  werden 
etwa  Vö — 2g  Antipjfrin,  mit  O-ÜI  g  Morphin  in  öOg  Wasser  gelöst,  eise 
Viertelstunde  vor  Beginn  der  Operation  in  die  Ampulle  des  Mastdannetj 
eingespritzt. 

^ill  mau  überdies  die  Harnröhre  anästhesieren,  so  geschieht  dkt^ 
durch  Einspritzung  von  zirka  20— 26^  einer  l^;„igen  Enkainlüsung.  Da£ 
Kokain  erscheint  bei  urethraler  Applikation  als  ein  zu  gefährliches  Mittel, 
Man  darf  auch  in  der  AnüpyrindaneicUung  nicht  unvorsichtig  sein,  eine 
Dosis  von  2*5(7  möchte  ich  nicht  zu  überschreiten  wagen.  Khe  ich  diese 
Vorsicht  walten  ließ,  hatte  ich  Gelegenheit,  wiederholt  Erbrechen,  Appetit- 
losigkeit, Meteorismus,  einmal  einen  kollapsartigen  Zustand  zu  beobaehteo. 

Die  lokale  Anästhesie  mit  Antipyrin  gibt  gute,  bisweilen  ftber- 
raschcude  Resultate;  selbst  die  Dehnungen  der  Blase  beim  Spiel  der 
Pumpe  werdeu  schmerzlos  ertragen,  so  daß  man  zur  Zeit  diese  Art  der 
Anästhesie  als  die  Regel  hinstellen  kann.  Nur  bei  reizbarer  Blase  mit 
kleiner  Lichtung,  bei  sehr  schwerer  Passage  der  vergröüerten  Prostata, 
dann  wo  das  eiugeffihrte  Instrument  durch  Spasmen  in  seiner  Exkorsions- 
fähigkeit  gehemmt  ist,  soll  die  Chloroform-  oder  Äthernarkose  zur  Aik 
wendung  kommen,  der  zweckmäßig  eine  subkutane  Morphingabe  vor- 
hergeht. 

Die  Operation  selbst  zerftlU  in  zwei  Teile:  die  ZertrUmmerang 
des  Steines  und  die  Gvakuation  dor  Trümmer. 

Der  Lithotrib  wird  nach  den  Kegeln  für  den  Katheterismus  mili 
starren  Instrumenten  eingeführt.  Die  Möglichkeit,  denselben  in  der  AchM  '• 
des  Instrumentes  vorzuschiebea  und  beliebig  drehen  zu  können,  ist  ein 
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Beweis,  daß  d^r  ganze  Schnabel  sich  innerhalb  der  Blase  befiodet.  Die 
Zertrümmerung  wird  derart  vorgenommen,  daß  man  bei  fpstgehaltener 
weiblicher  Bransche  die  männliche  Oßuet  und  schließt,  bis  maa  das  an- 
Terkennbare  Gefühl  hat,  den  Steia  gefaßt  zu  haben.  Der  Schnabel  des 
Lithotribs  ist  dabei  entweder  nach  aufwärts  oder  nach  einer  der  Seiten 
gekehrt;  die  Konvexität  des  weiblichen  Teiles  ruht  der  Wand  des  Blasen- 
grandes  auf.  Hat  man  den  Stein  gesprengt,  so  werden  an  derselben  Stelle, 
bei  der  gleichen  Position  des  Instrumentes,  die  Fragmente  gefaßt  und 
zertrümmert,  endlich  sucht  man  den  vorhandenen  Schutt  in  Staub  zu 
verwandeln. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  auf  diese  Weise  Steine 
vollständig  zu  zertrümmern  vermögen.  Um  die  letzten  Keste  des  Steines 
zwischen  das  Gebiß  zu  bekommen,  wird  das  folgende  Manöver  sich 
empfehlen.  Man  drückt  die  Konvexität  des  Schnabels  gegen  den  Blaseu- 
grand,  öffnet  das  Instrument  und  erschüttert  das  Becken  oder  die  Blase 
durch  einige  rückende  Bewegungen;  dabei  fallen  etwa  noch  vorhandene 
Steiotrümmer  in  den  tiefsten  Teil  der  Blase  zwischen  die  Branschen  des 
geöffneten  Instrumentes,  werden  gefaßt  und  zerdrückt.  Auch  eine  steile 
Hoehlagcrung  des  Beckens,  wobei  Steine  gegen  den  Scheitel  der 
Blase  zu  fallen,  erleichtert  in  schwierigen  Fällen  das  Auffinden  von 
schwer  zugänglichen  Steinpartikelchen. 

Bei  stark  prominierender  Prostata  und  tief  gehöhltem  Blascngrunde 
ist,  wenn  der  Stein  sich  in  diesem  befindet,  eine  andere  Technik  ange- 
xfligt.  In  solchen  Fällen  muß  der  Schnabel  des  Instrumentes  gegen  den 
Fandus  der  Blasf>  gedreht  werden;  oft  muß  dabei  die  Konkavität  des 
männlichen  Teiles  so  nahe  an  die  Blascnmündnug  gerückt  werden,  daß 
die  Bewegungen  zum  Erfassen  des  Steines  bei  festgehaltener  männlicher 
mit  der  weiblichen  Bransche  ausgeführt  werden  müssen.  Hat  mau  den 
Stein  erfaßt,  so  kann  man  ihn  durch  Drehung  des  Schnabels  nach  auf- 
wärts heben  und  das  Operationsfeld  in  eine  bequemer  zugängliche  Partie 
der  Blase  verlegen;  in  ungünstigen  Fällen  muß  die  ganze  Operation  mit 
dem  nach  abwärts  gekehrten  Instrument  durchgeführt  werden. 

Ist  die  Zertrümmerung  ins  Extrem  durchgeführt,  so  wird  der  Litho- 
trib  in  geschlossenem  Zustande  entfernt. 

Zur  Evakuation  der  Trümmer  wird  der  weite  Spölkatheter  eiu- 
gefOhrt;  es  stürzt  die  in  der  Blase  angesammelte  Flüssigkeit  ab  und 
häufig  sieht  man  in  dieser  bereits  Fragmente  des  Steines.  Zunächst  wer- 
den, um  die  Blase  vom  gröbsten  Schutt  zu  befreien,  Spülungen  mittels 
der  Spritze  vorgenommen.  Der  in  die  Blase  geschickte  Flüssigkeitsrttrahl 
muß  kräftig  sein,  damit  das  ausßießcnde  Wasser  reichlich  Sand  mit  sich 
reißt^  Ist  auf  diese  Weise  kein  Erfulg  mehr  wahrnehmbar,  so  wird  bei 
mäßig  gefüllter  Dlaec  dem  Katheter  die  Pumpe  angesetzt ;  dem  Schnabel 
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des  Katheters  aiuD  maa  wie  dem   Lithotrib,  während  man  die  Pain| 
arbeiten  läßt,  verschiedene  Positionen  geben.  Bio  häutigste  ist  diejeDtgev^ 
bei  welcher  der  Schnabel  des  Katheters  nach  aufwärts  sieht;  oft  ist  man 
auch  genötigt,  d&s  Fenster  nach  den  Seiten,  eventuell  gegen  den  Fnodas 
2U  kehren. 

Ein  sanfter  Druck  auf  den  Ballon  der  vollen  Pumpe  hebt  die 
Trümmer  von  ihrem  Standorte,  worauf  sie  beim  Nachlassen  des  Druckes^ 
in  den  Rezipieuteu  falleu.  Man  wiederholt  die  Manöver  entsprechend 
lange,  wechselt  die  Pumpen,  bis  kein  Abgang  von  Sand  oder  Schutt  mehr 
bemerkbar.  Hört  und  fohlt  man  beim  Spiel  der  Pumpe  noch  das  An- 
schlagen größerer  Fragmente,  so  müssen  diese  abermals  lertrümmeri 
werden.  Diesem  Zwecke  dient  der  Ramassear,  mit  dem  man  die  Blas>» 
iu  allen  Teilen  sorgfältig  absucht.  Nun  wird  abermals  gespült  und  mit 
der  Pumpe  evakuiert.  Bei  entsprechender  Übung  kann  man  den  Zeitpunkt 
genau  bestimmen,  in  welchem  die  Pumpe  leer  geht,  die  Blase  tatsächlich 
keine  Fragmente  mehr  enthält.  Eine  sorglUltige  Revision  der  Blase 
mit  der  Steinsonde  schließt  die  Operation.  Die  sofortige  Ginfabrang 
des  Kystoskops  zur  Besichtigung  des  Blaseninneren  ist  unvorteilhaft. 
Das  Bild  ist  unmittelbar  post  operationeui  verschwommen.  Bs  ist  besser, 
diese  Kontrolle  einige  Tage  später  vorzunehmen. 

Nach  beendeter  Operation  wird  ein  Kautschuk-  oder  Seiden katheter  | 
in  die  Blase  eingeführt,  diese  solange  mit  Borlösung  geepQlt,  aJs  du 
Spülwasser  noch  blutig  tingiert  abläuft;  ist  dies  nicht  mehr  der  Fall,  so  i 
wird  eine  Spülung  mit  Argentum  nitricum  oder  Sublimat  angft- ! 
schlössen  und  der  Katheter  in  der  Harnröhre  fixiert  und  belassen.    Der 
Kranke  wird  ins  Bett  gebracht,  der  Katheter  in  eine  Flasche  geleite^ 
so  daß  keine  Harnstauung   in   der   Blase   eintritt.     Der  anfangs   blutige 
Harn  wird  schon  nach  einigen  Stunden  klarer  and  nach  24 — 48  Standen 
kann   der  Verweilkatheter   entfernt  werden.     In   unkomplizierten   Fällen 
kann  der  Kranke  am  dritten,  vierten  Tage  das  Bett  verlassen. 

Üble  Zufälle  können  in  allen  Phaf^en  der  Operation  sich  ereignen; 
eine  eingehende  lokale  Untersuchung,  die  Kystoskopie,  wird  zur  Fest- 
stellung der  Beschaffenheit  der  Harnröhre  wie  der  näheren  Eigenschaften 
des  Steines  vor  der  Operation  unerläßlich  sein.  Man  kann  zwar  mit  der 
Sonde  allein  zwischen  solitären  und  muttipleu,  großen  und  kleinen  Steinen 
unterscheiden,  allein  die  genaue  Bestimmung  der  Form,  Größe  and  Lage 
des  Steines  erleichtern  den  Eingriff  insoferne,  als  wir  genau  wissen,  was 
wir  bei  der  Operation  zu  erwarten  haben.  Auch  wird  man  vor  Mißerfol- 
gen bewahrt  bleiben,  wenn  man  von  vorneherein  weiß,  daß  es  sich  um 
eingekapselte,  angewachsene  oder  Divertikelsteine  handelt. 

Die  Enge  der  äußeren  HarnrOhrenmündung  ist  ein  häufiges 
Hinderais  für  die  Einführung  der  Instrumente.    Unter  Infiltraüon  mit 
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Kokain-Adreualinlösang  wird  die  Mfindiiog  an  der  Unterseite  mit  einem 
Scherenscblag  entsprechend  weit  gespalten;  nach  der  Operation  wird  im 
Bereiche  des  angelegten  Sebnittes  die  Mukosa  uiil  der  äußeren  Haut  ver- 
einigt, so  daß  eine  dauernde  VergrÖÜerung  der  Harnröhrenmündung  re- 
sultiert. 

Siiftsmeu  der  perinealen  Muskulatur  können  die  Ginfübrung 
unmöglich  machen;  die  Einleitung  altgemeiuer  Anästhesie  vermag  der- 
artige Hindernisse  auszuschalten. 

Die  Einklemmung  eines  Fragmentes  in  der  Harnröhre  wäh- 
rend der  Operation  vermag  die  Vollendung  zu  verhindern.  Dieser  Übel- 
staud  ereignet  sich,  wenn  nach  Entfernung  des  Lithotribes  der  Kranke 
den  Inhalt  der  Blase  durch  dio  Harnröhre  ausstößt.  Man  befestigt  in 
einem  Falle  dieser  Art  einen  dflnnkalibrigen  Seidenkatheier  in  der  Harn- 
röhre. Nach  einigen  Tagen  gelingt  es  dann  vielleicht,  das  Fragment  in 
die  Blase  zu  stoßen  und  die  Evakuatiou  in  der  üblichen  Weise  darcfazu- 
lUhren. 

Als  ein  unangenehmes  Ereignis  ist  auch  die  Eiiikeilnng  eines 
Steinfragmentes  in  das  Fenster  des  Evakuationskatheters  zu 
bozeichnt^n.  Mit  einem  hörbaren  Rucke  setzt  sich  der  Stein  während  des 
Pumpens  fest,  worauf  der  MechaDismus  stockt;  man  kann  Flüssigkeit  in 
die  Blase  einfübreo,  doch  strOint  sie  uicht  heraus.  Mau  kann  den  Stein 
mittels  des  Mandrins  in  die  Blase  stoßen;  vorteilhafter  ist  es,  wenn  er 
nicht  aus  dem  Fenster  vorragt,  ihn  mit  dem  Katheter  zu  entfernen. 

Die  Härte  der  Steine  au  sich  ist  nie  ein  Hindernis  für  die  Zer- 
trammerung,  es  gibt  keiue  Art  von  Stein,  die  dem  Gebisse  des  Litho- 
tribes widerstehen  könnte,  vorausgesetzt,  daß  das  Koukremeut  von  mitt- 
lerer Größe  ist.  Bei  großen  Steinen,  gleichgültig  ob  es  sieh  um  ürat, 
Oxalat  oder  Phosphat  handelt,  kommt  es  vor,  daß  der  Lithotrib  den  ge- 
faßten Stein  auch  bei  Aufwendung  aller  Kraft  weder  mittels  ScJirauben- 
druck  noch  mittels  Hammerperkussiou  zu  zertrümmern  vermag. 

Die  Größe  des  Steines  wird,  abgesehen  von  der  Härte  großer  Steine, 
die  Ltthotripsie  auch  dort  zur  Unmöglichkeit  machen,  wo  das  Konkrement 
vermöge  seiner  Größe  nicht  gefaßt  werden  kann.  Der  Schnabel  des  Litho- 
tribes gleitet  bei  den  Versuchen  in  derartigen  Fällen  stets  von  der  Ober- 
fläche ab. 

Verbiegungen  des  Instrumentes  in  der  Blase  sind  bei  guten 
Stahl  werk  zeugen  nicht  zu  befürchten,  doch  hat  sich  derartiges  schon  er- 
eignet; es  ist  dies  fataler  als  der  vollständige  Abbruch  des  männ- 
lichen Teiles  des  Gebisses.  Im  ersteren  Falle  wird  man  die  Blase 
blutig  eröffnen  müssen,  im  letzteren  gelingt  es,  den  Lithotrib  zu  entfernen; 
zmann  hat  das  Fragment  mit  der  Pumpe  herausbefördert. 
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Rupturen  der  Blase  während  der  Lilhotripsie  sind  möglich.  leb 
habe  zwei  Fälle  diei^er  Art  beobaclitet,  beides  chronisch  entx&ndlich  Ter- 
änderte  kleine  Hlasen  bei  stark  vergrdüärter  Prostata,  die  ^cb  wäitrend 
der  Operation  fest  um  den  Lithothb  kontrahierten.  Es  handelte  sich  am 
extraperitoneale  Rupturen  im  Fundus  hinter  der  Prostata,  nicht  durch 
das  GebiO  des  Lithothbes,  eonderu  durch  den  Schnabel  erzeugte  Sehleim- 
hautl&sioneu,  die  im  weiteren  Verlaufe  der  Operation  durch  die  Maofirpr 
mit  der  Pumpe  vertieft  und  zum  Ausgangspunkte  einer  Harnin  ßltratiuo 
wurden.  Rein  besonderes  Symptom  hatte  im  Verlaufe  der  Operation  auf 
das  Ereignis  hingöwieson.  Unter  normalen  Umständen  sind  Verletzungen 
dieser  Art  ausgeschlossen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist  der  Wundverlauf  vollkommen 
ungestört,  die  Blase  bleibt  aseptisch,  am  besten  unterbleibt  in  Fälleu 
dieser  Art  jeder  lokale  Bingrifif  in  den  Tagen  nach  der  Operation. 

Die  Eeilungsdauer  beträgt  5—6  Tage. 

Von  Komplikationen  ist  zunächst  die  Zystitis  zu  erwähnen; 
diese  ist  ziemlich  selten,  sie  heilt,  wenn  rechtzeitig  lokal  behandelt,  in 
der  Regel  ab,  doch  kommt  der  Übergang  in  die  chronische  Form  ge- 
legentlich vor.  Eiterige  Epididymitis  ist  ebenfalls  selten.  Veritalle 
Prostatitis  mit  Vereiterung  habe  ich  nicht  gesehen,  wohl  aber  passa- 
gere  Schwellungen  des  hypertrophischen  Organs. 

Fieberanfälle  von  typischer  Erscheinung  waren  vor  der  asepti- 
scheu  Zeit  häufig,  jetzt  sind  sie  selten,  kommen  aber  immerhin  als  Sym- 
ptome septhämischer  oder  pyämischer  Infektion  vor.  Eine  häufige  Kom- 
plikation ist  die  Harnretention,  anfangs  inkomplett,  später  in  die 
komplette  Form  übergehend.  Bei  Anwendung  der  ßlasendraioage  weicht 
das  Unvermögen,  Harn  zu  lassen,  in  der  Regel.  Bei  atrophischer  Mui>' 
kulutur  der  Blase  kann  dieselbe  perennicren. 

Die  Mortalität  nach  der  Litbotripsie  ist  eine  verhältnismäßig  ge- 
ringe; sie  schwankt,  wenn  nur  Statistiken  der  letzten  Jahre  beracksichtigt 
werden,  zwischen  ein  und  rier  Perzent  [Freyer"')  1*3 %.  Guyon  2-7*/^ 
Frisch"«)  2-Q°(^,  ZuckerkandP"*)  3-ii%  Nicolich»»"}  3-5Vol  Alle 
Bemühungen,  die  Sterblichkeit  weiter  zu  erniedrigen,  haben  sich,  mir 
wenigstens,  als  erfolglos  erwiesen.  Vereiterungen  der  oberen  Harnw«giB, 
paravesikale  Eiterung,  septische  Prozesse  waren  in  den  von  mir  beob- 
acbteteu  Fällen  die  Todesursache. 

Die  Rezidiven  nach  Operation  des  Blasensteines  werden  gerne  soi 
Beurteilung  des  Wertes  der  Operationsmetliode  herangezogen.  Auch  heute 
noch  hört  man  die  Ansicht,  als  ob  die  Kesultato  der  Steinzertrümmerang 
nicht  genügend  exakt  kontrollierbar  wären.    Dem  ist  natürhch  nicht  gu.  . 
Der  geübte  Operateur  kann  in  jeder  Phase  der  Steinzertrüjnmejung  ober- 
die  in  der  Blase  noch  vorhandenen  Reste   und  über  ihre  BeschaiTenheit 
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^t  orientiert  seut.  Ans  dem  Anschlagen  der  Fragmente  an  den  Metall- 
katheter während  doR  l'umpens,  aus  der  Höhe  des  dabei  rernebrnbaren 
Tones  läßt  sich  bestimmen,  ob  es  sich  nur  um  Schutt,  am  ein  oder  mehrere 
größere  Fragmente  handelt.  Überdies  steht  uns  in  der  Eystoskopie  ein 
Mittel  zur  "Verfügung»  nm  in  einwandsfreier  Weise  Kontrolle  zu  üben. 

In  11  vom  ersten  Hundert  meiner  Steinzertrfimmernngen  waren 
Torher  schon  von  anderer  Seite  Lithotripsion  ausgeführt  worden.  Das 
längste  Inton'all  seit  der  Operation  betrug  28  Jahre,  hei  den  anderen 
waren  zehn,  acht,  sieben  Jahre  seit  der  letzten  Operation  verflossen. 

In  12*/o  der  operierten  Fälle  ist  der  Stein  rezidiviert;  in  einigen 
von  diesen  mußte  die  Zertrümmerung  des  Blasensleines  in  Intervallen 
von  wenigen  Monaten  immer  wieder  vorgenommen  werden.  Neun  der 
Rezidivsteino  sind  Phosphate  in  insuffizienten  Blasen,  drei  der  Kranken 
sind  Uratiker,  davon  zwei  mit  multiplen  kleinen  kugeligen  Steinen.  Von 
Oxalaten  rezidivierte  keiner.  Daß  Rezidiven  dauernd  nach  der  Lithotripeie 
ausbleiben  können,  habe  ich  in  einigen  Fällen  bestätigt  gefanden,  wenn 
sich  mir  Kranke,  Dezennien  nach  der  von  anderer  Seite  ausgeführten 
Lithotripsie  wegen  anderweitiger  Störungen  Torstellten,  und  die  Blase  frei 
von  Stein  sich  erwies. 

Die  perineale  Lithotripsie,  eine  Kombination  von  perinealer 
Urethrotomie  und  Lithotripsie,  bei  welcher  die  Instrumente  durch  die 
Harnröhrenwande  in  die  Blase  geleitet  werden,  ist  von  Dolbeau**M  (1863) 
ompfühlen  worden.  Die  Operation  hat  nur  für  Ausnahmsfälle  Geltung, 
Tvenn  die  Harnröhre  wegen  Narben  oder  prostatischer  Hindemisse  un- 
-wegsam  geworden  ist  und  wenn  uns  Gründe  von  der  Ausführung  der 
eingreifenderen  Methoden  des  suprapu bischen  oder  perinealen  Stein- 
schnittes abbalten.  In  zwei  Fällen  hat  mir  die  Methode  Dienste  geleistet 
Die  Bedingungen  für  Zertrümmerung  und  Evakuation  sind  gut,  ebenso 
■wie  die  für  eine  perineale  Drainage  der  Blase  nach  der  Operation.  Dia 
Kranken  können  wie  nach  der  einfachen  Lithotripsie  das  Bett  am  ftlnften, 
sechsten  Tage  p.  o.  verlassen.  Die  WundverhäJtnisse  sind  einfach,  schon 
wenige  Tage  nach  der  Operation  haben  wir  eine  glattwandige,  trichter- 
fSnnige  Wunde  vor  uns.  Hinsichtlich  der  Mortalität  unterscheidet  sich 
die  Operation  nach  fibereinstimmenden  Berichten  nicht  wesentlich  von 
der  Lithotripsie  (l-9-2-87o). 

Die  Lithotripsie  bei  Frauen  wird  selten  vorzunehmen  sein. 
Kleine  Steine  gehen  meist  spontan  ab  und  auch  bei  größeren  wird  gerne 
die  Extraktion  des  Steines  mit  der  Zange  durch  die  leicht  erweiterbare 
Harnröhre  vorgenommen.  Nach  übereinstimmender  Ansicht  ist  die  Technik 
der  Steinzertrümmerung  eine  schwierigere  als  die  beim  Manne.  Rs  fehlt 
dem  Instrumente  die  fixe  Lage,  die  beim  Manne  durch  die  hintere  Harn- 
röhre und  Prostata  gegeben  wird;  auch  entbehrt  beim  Weibe  die  hintere 
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Blasenwand  jed^n  Haltes;  endlich  ist  die  Blase  hier  oft  von  DDregelmäCigcr 
Form,  abnorm  fixiert,  so  daß  das  Boibehalton  der  Stellung  des  Instrument«»^, 
von   welcher  aus  die  Manöver  der  Zertrümmerung  immer  wieder  vorge- 
nonjmen  werden,  Schwierigkeiten  bereitet.  Der  Geübte  wird  trotzdem  aach] 
in  der  weiblichen  Blase  mit  der  Zertrümmerung  gute  Resultate  erzielen. 

Steinichnitt.  Zur  Entfernung  der  Steine  aus  der  Blase  durch  Schnitt 
wird  diese  an  ihrer  basalen  oder  vorderen,  vom  Bauchfell   nicht  beklei- 
deten Wand  bloßgelegt  und  eingeschnitten.    In  der  Geschichte  der  Ope- 
ration spielen  die  Methoden   eine  groQe   Holle,  in  welchen  der  Zugang 
durch    die   eröffnete   Harnröhre   gesucht   wird.     Auch  zeigt  sich  das  Be- 
streben, durch  Anwendung  kunstreich  ersonnener  Instrumente  dem  Ope- 
rateur den  Weg  zur  Blase  zu  erleichtern,  die  Operation  auf  wenige  leicht, 
erlernbare  Handgriffe  zu  reduzieren,  was  aus  dem  Umstände  zu  erklären 
ist,  daß  die  Ausführung  der  Operation   erst  spat  aus  den  Häaden  der 
nicht  ärztlich  gebildeten  Steinschneider  in   die  der  zünftigen  Chlrurgea. 
gelangt  ist.  Wenn  wir  die  Methoden  seit  Celsus  in  ErwUgung  ziehen,  sol 
können  wir  die  „grolle  und  kleine  Gerätschaft",  den  Seitenstein- 
schnitt  and  den  hohen  ßlasenschnitt  unterscheiden. 

Die  „grolle  Gerätschaft"  stammt  aus  dem  Beginne  des  16.  Jahr- 
hunderts, sie  hat  Giovanni  de  Romanis  zum  Autor  und  wird  nachl 
dessen  Schüler  Marianus  Sanctus  als  Marianischer  St<?iDschmtt  be- 
nannt. Im  Wesen  ist  dies  eine  Urethrotomie,  wobei  die  Harnröhre  hinter 
dem  Bulbus  eröffnet  wurde.  Marianus  verwendete  als  erster  ein  Itine- 
rarium,  welches  dem  Messer  als  Wegweiser  zu  dienen  hatte.  Diese  Me- 
thode, welche  von  der  bcrfifamten  Steinschneiderfamilie  Oolot  geübt  und, 
als  Geheimnis  gehütet  wurde,  war  am  Ende  des  Jahrhunderts  bereits  I 
durch  den  Seitensteinschnitt  verdrängt  worden.  Dieser,  von  Franco  er- 
sonnen, ist  von  Frere  Jacques  in  die  Praxis  eingefTihrt  worden.  Che- 
seiden  hat  der  Operation  die  Form  gegeben,  in  welcher  sie  bis  mf 
unsere  Tage  ausgeführt  wurde.  Bei  eingeführtem  und  dx  gehaltenem  Iti- 
nerar  wurde  der  Schnitt  von  der  Mitte  der  Raphc  zum  Halbierung^punkt^ 
zwischen  Mastdarm  und  Sitzknorren  geführt,  beim  allmählichen  Vordrin- 
gen auf  die  Rinne  der  Sonde  wurde  die  Harnröhre  uud  Prostata  seitlich 
gespalten  uud  auf  einem  breiten  Gorgeret  die  Steinzange  eingefnhrt. 

In  der  Mittellinie  hat  Vacca  Berlinghieri  die  Prostata  zu  spalten 
empfohlen.  Die  bilaterale  Spaltung  der  Prostata  ist  von  Dupuyiren  lur 
Methode  erhoben  worden. 

Des  Celsus  „kleiner  Apparat"  oder  Guy  de  ChauUacs  Methode 
wurde  nur  an  Knaben  vorgenommen.  Bei  stark  gebeugten  Beinen  führte 
der  Operateur  zwei  Finger  in  den  Mastdarm  ein  und  suchte  den  Stein  zu 
umfassen,  den  er  gegen  den  Damm  drängte.  Auf  den  Stein  wurde  direkt 
eingeschnitten. 
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Der  Erfinder  der  Methode,  die  Blase  ober  der  Symphyse  ihrer 
vorderen  Wand  entsprechend  zu  eröffnen,  ist  P.  Franco,  der  die  Opera- 
tion an  einem  zweijährigen  Knaben,  bei  dem  die  CeUussche  Methode 
rersagte,  zu  Lausanne  (1561)  ausgeführt  hat  Er  operierte  derart,  daü 
er  den  großen  Stein  vom  Mastdarm  aus  so  empordrängte,  dall  er  ober 
der  Symphyse  auf  denselben  einschneiden  konnte.  Trotzdem  das  Kind 
genas,  warnte  Franco  vor  der  ^hohen  Gerätschaft".  Zwanzig  Jahre  später 
griff  Rousset"')  die  vergessene  Methode  wieder  auf  und  zeigt  mit  noch 
heute  galtigen  Argumenten  nach  Versuchen  an  der  Leiche  ihre  Über- 
legenheit den  Ferinealsehnitteu  gegenüber,  Rousset  war  der  erste,  der 
die  Füllung  der  Blase  empfahl.  Cheselden,  Fr^re  Cosme,  Heister 
u.a.  halten  mit  dem  liohen  SteinschniU  Erfolge;  aufih  Amussat,  Sou- 
berbielle,  Leroy  d'EtioUes  und  Civiale  gaben  für  schwere  Fälle  dem 
hohen  Steinschnitt  den  Vorzug.  Doch  blieb  der  Perinealschnitt  nach  wie 
vor  die  herrschende  Methode. 

Größere  Reihen  des  suprapubischen  Steinschnittes  mit  guten  Er- 
folgen bat  DuHes"^)  (I87ö)  aus  Amerika  mitgeteilt.  Zur  Zeit  der  anti- 
septischen Ära  ging  in  den  Jahren  1879  bis  18^2  die  neuerliche  An- 
regung zur  Übung  der  Methode  von  ültzmann"*),  Höter"*),  Dittel"^», 
Albert'^"),  Billroth**®)  ans  und  rasch  hat  die  Erkenntnis  platzgegriffen, 
daß  der  hohe  Blasenschnitt  die  einzig  anatomisch  begrOndete  und  ratio- 
nelle Steinschnittmethode  darstellt.  Die  antiseptische  Wundbehandlung,  die 
Verbesserungen  der  Technik  der  Operation  und  Nachbehandlung  durch 
Dittel,  Pötersen^*^).  Trendelenburg""")  haben  zur  Förderung  der  Me- 
thode viel  beigetragen. 

Zunächst  wurde  weit  übers  Ziel  geschossen,  indem  viele  Chirurgen 
ei  vermehrter  Übung  des  hohen  Blasen  Schnittes  zn  dem  Schiasse  ge- 
langten, jede  andere  Operation  des  Steines,  namentlich  die  Steinzer- 
trüramerung  zu  verwerfen.  Violfach  wurde  die  Meinung  vernommen,  die 
Xithotripsie  gehöre  nicht  in  das  anüseptiache  Zeitalter.  Im  Laufe  der  Zeit 
haben  sich  die  Meinungen  abgeklärt;  wie  zu  erwarten  war,  gibt  es  nicht 
eine  einzige  Methode  für  alle  Fälle.  An  richtiger  Stelle  angewendet,  wird 
die  Steinzertrümmeruug,  der  hohe  Blasenschnitt,  selbst  eine  modifizierte 
Ajiwendung  dos  perinealen  Stein  Schnittes  uns  die  besten  Resultate  liefern. 
Die  verschiedenen  Verfahren  sind  in  ihrer  Anwendung  wie  in  ihren  Fol- 
gen SU  ungleich,  als  daß  man  sie  als  rivalisierende  Methoden  gelten 
H  lassen  kßnnte.  Man  wird  die  Operationsmethode  jeweilig  dem  Krankheits- 
fälle entsprechend  zn  wählen  haben. 

I  Hoher  Steinschnitt.     Die  Operation  besteht  darin,  die  vordere, 

von  Bauchfell  unbekleidete  Wand  der  Blase  bloßzulegen  und  zn  eroffnen. 
In  leerem  Zustande  ist  die  Blase  hinter  der  Symphyse  verborgen,  bei 
stärkerer  Füllung  rückt  der  obere  Teil   über  den  Beckenrand  empor,  so 


I 
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(lall  die  vordere,  bau chf ellfreie  Wand  der  Blase  anmittelbar  der  Bftocfa- 
warid  anliegt;  man  kann  demnach  die  Blase,  wenn  sie  stark  gedehnt  ist. 
oberhalb  der  Symphyse,   ohne   das  Bauchfell   zu  verletzen,  erAffnen. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  ist  die  gew^^hnliche,  bei  abdomi- 
nellen Operationen  übliche.  Der  Darm  maÜ  leer  sein;  am  Tage  For  d« 
Operation  hat  der  Kranke  ein  Reinigungsbad  erhalten:  die  Schamgegeod 
wurde  rasiert,  mit  Seife  gebOratet  und  mit  einem  dicken  Verbände  ge- 
deckt. 

Die  Narkose  ist  ffir  die  Operation  unerläßlich;  ich  habe  wohl  in 
wenigen  Fällen  die  Blase  unter  Schleichscher  Infiltration  and  rektaler 
Applikation  von  Antipyrin  eröffnet,  doch  erschwert  am  nicht  narkosierten 
Kranken  die  Spannung  der  Recti  das  Operieren. 

Man  reinigt  vor  der  Operation  nochmals  die  Haut  des  Baocbes, 
Genitales  und  der  Oberschenkel;  auch  die  Blase  wird  gespfllt  nnd,  wenn 
die  fiußere  Reinigung  vollendet  ist.  zur  Operation  gefüllt. 

Die  Füllung  der  Blase  ist  mit  Vorsicht  vorzunehmen;  absolutt^ 
Zahlen  fßr  die  dazu  nötige  Flüssigkeitsmenge  lassen  sich  nicht  geben: 
man  akkommodiert  sich  dem  Fassungsraiime  der  Blast'  und  muÜ  jede 
forciertere  Dehnung  vermeiden.  Es  genügt,  wenn  man  die  Blase  als  un- 
deutliche Resistenz  ober  der  Symphyse  fühlt.  Abgesehen  von  der  Gefahr 
einer  Ruptur  ist  die  Überdehnung  durch  eingespritzte  Flüssigkeit  für  dea 
Ausgang  der  Operation  nicht  ohne  Belang.  Man  beobachtet  bei  älteren 
Individuen  nach  dem  hohen  Blasenschnitt  bisweilen  chronisch  komplette 
Harnverhaltung^  die  wohl  eine  Folge  der  forcierten  Dehnung  sein  mag, 
durch  welche  ein  schon  geschädigter  Blasenmuskel  seine  Funktionsfähig- 
keit völlig  einbüOt.  Operiert  man  an  der  nur  mäßig  vollen  Blase,  so  wird 
sich  diese  KventualitÄt  vielleicht  vermeiden  lassen.  Ais  Spül-  und  FüU- 
flössigkeit  verwenden  wir  sterile  SV^ige  Borsäurelösnng.  Ist  die  Blue 
entsprechend  voll,  so  wird  der  eingeführte  Katlieter  entfernt  und  der  Penis  ^ 
mit  einem  Gazestreifen  umschnürt. 

Der  Kranke  befindet  sich  in  Rückenlage:   die   im   Kniegelenk   ge — 
beugten  Beine  ruhen  in  Stützen;   die   Ebene   des  Tisches  ist  geneigt,  so 
daß  das  Becken  mäßig  erhöht  ist. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Linea  alba  knapp  ober  der  Symphyse  h 
bis  7  cm  lang  angelegt.  In  die  Tiefe  präparierend  passiert  man  das  Unter- 
hautfett und  spaltet  die  vordere  Roktnsseheide,  respektive  die  fibröse 
Linea  alba.  Werden  die  Recti  mit  stumpfen  Haken  abgezogen,  so  liegt 
der  mit  Fett  erfüllte  Retzische  Raum  vor,  in  welchem  die  Blase  aU 
resistenterer  Körper  tastbar  ist.  Man  streift  das  Fett  stumpf  in  der  Rich- 
tung gegen  den  Scheitel  ab,  bis  die  Blase  selbst,  durch  ihre  dilTerente 
Farbe,  ihre  Muskelbfmdel  und  Venen  kenntlich,  in  genügender  ÄosdehnuDg 
freiliegt.  liu  oberen  Wundwiukel  sieht  man  die  Cmschlagstelle  des  Bauch— 
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Is  in  querer  Richlung  verlaufen:  das  Bauchfell  läßt  sich  stumpf  weiter 
ch  aufwärts  verlagern,  so  daO  diu  zugängliche  Partie  der  Blase  größer 
rd.  Ohne  weitere  SicheruiigsvorrichtUDg  wird  durch  die  Vorderwand  der 
IS«  ein  Spitzbistouri  eingestoßen  und  der  Schnitt  entsprechend  sym- 
ysenwärts  verlängert.  Wahrend  das  Spülwasser  durch  die  Wunde  aus- 
ömt,  führt  der  Operateur  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Blase 
d  unter  dessen  Leitung  zwei  spatelf5rmige  Haken  eiu,  durch  welche 
I  Blasenwunde  aufgeklafl't  wird.  Gleichfalls  unter  Leitung  des  Pingers 
irt  der  Operateur  die  Steinzange  ein,  öffnet  diese,  faßt  den  Stein  und 
belt  ihn  aus  der  Wunde.  Nie  unter]asse  man  es  hierauf,  die  Blase  sorg- 
tig  aui^zutatiten,   um  etwa  noch  vorhandene  Steine  zu  entfernen. 

Die  Blasenwunde  kann  In  verschiedener  Weise  versorgt  werden.  Sie 
rd  entweder  primär  durch  Naht  komplett  verschlossen  oder  tem- 
rär  offen  gehalten,  um  später  der  Heilung  überlassen  zu  werden, 
dlich  kann  die  Wundversorgung  eine  dauernde  Fistel  der  Blase 
«wecken. 

Verschiedene  kompliziertere  Methoden  der  Blasennabt  sind  heute 
rlassen:  man  näht  die  Blase  mit  einer  ein-  oder  zweireihigen  Katgut- 
ht,  die  die  ganze  Wanddicke  mit  Aus.schluß  der  Schleimhaut  faßt. 
ifilber  wird  die  Bauchdecke  in  Etagen  sorgfältig  geschlossen,  doch  vor- 
htigerweise  der  prävesikate  Raum  durch  einen  Gazestreifen  drainiert. 
8  Blase  wird  durch  einen  Verweilkatheter  ruhiggestellt,  den  man  nach 
-8  Tagen  entfernen  kann.  Die  Heilung  p.  p.  i.  ist  die  Regel,  bisweilen 
tigt  uns  Harn,  der  durch  die  Wunde  nach  dem  fünften  Tage  in  ge- 
ger  Menge  abfließt,  die  Drainage  länger  zu  belassen.  Auch  in  diesen 
Uen  habe  ich  stets  Heilung  eintreten  sehen. 

Soli  eine  temporäre  Drainage  etabliert  werden,  80  verwendet  man 
ttels  Knierohr  oder  Perier-Guyons  Katschuktuben.  die  beide  den 
im  aus  dem  tiefsten  Teile  der  Blase  ausheberu.  Die  Blasenwunde 
fd  bis  auf  die  Stelle,  an  welcher  das  Drain  liegt,  sorgfältig  mit  Katgat 
rnäht,  desgleichen  die  Muskeln,  die  Faszie  und  die  Haut;  auf  diese 
eise  wird  die  Heilungsdauer  verkürzt  und  eine  resistente  Narbe  ge- 
laffen,  was  bei  der  Neigung  zur  Hernienbildung  nach  Epizystotomie 
iht  ohne  Belang  ist.  Das  Knierohr  liegt  acht  Tage  in  der  Wunde;  wird 
nach  dieser  Zeit  beseitigt,  so  fQhrt  ein  gerader  Kanal  in  die  Blase, 
r  sich  unter  Anwendung  des  Verweilkatheters  in  weiteren  10 — 14  Tagen 
Üießt.  Die  Heilungsdauer  beträgt  bei  Anwendung  der  Drainage  durch- 
inittlich  etwa  29  Tage. 

Streben  wir  eine  perennierende  Fistel  der  Blase  anzulegen, 
B  bei  chronisch  kompletter  Harnretention,  wie  bei  stets  rezidivierenden 
losphatsteinen  in  divertikulösen  Blasen  der  Prostatiker  der  Fall,  so  wird 
i  Blasenwunde  zweckmäßig  nur  partiell  vernäht;  in  geringem  Umfange 
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werden  die  Ränder  der  Blasenwunde  mit  der  Haut  durch  Nähte  vereinigt 
£s  verwächst  auf  diese  Welse  die  Blasenfichleinihaat  mit  der  H&at  ood 
es  besteht  nicht  die  Gefahr  der  narbigen  Schrumpfung  der  Fistel. 

In  besonders  glücklichen  Fällen  kann  man  sogar  eine  Art  von  Kon- 
tinenz beobachten,  gewöhnlich  tragen  die  Kranken  Rezipienten  oder  ein 
Kautschukrohr,  welches  durch  die  Wunde  in  die  Blase  eingefflfart  and  in 
der  Wunde  fixiert  wird. 

Zwischenfälle  während  und  nach  dem  suprapubischen  Steinschniti      ^ 

sind  selten.   In  normalen  Fällen  wird  man  die  Eröffnung  des  B&ucb- , 

felis  stets  vermeiden;  bei  chronischer  sklerosierender  Zystitis  und  Fiiie-^ ^ 

rung  des  Bauchfells,  konnte  ich  einmal  diese  Erenta&lität  nicht  vermeiden.^ 

Blutungen  können  bei  älteren  Leuten  mit  Arteriosklerose  aus  derz^f^T 
Schleimhaut  in  das  Kavum  der  Blase  vor  sich  gehen,  wobei  ich  eioigtsE» -^^e 
Male  auch  bei  Anwendung  der  Heberdrainage  gen&tigt  war,  die  Flnm  ■  j  m 
abermals  zu  erj^ffnen,  die  Koagnla  aufzuräumen  und  eine  Tamponade^  C^e 
auszuführen.  Fataler  erscheint  eine  Blutung  an  der  Außenseite  der  Blas«, 
wohl  von  verletzten  Venen  herriibrend.  Es  infiltrieren  sich^  von  der  Blas? 
ausgehend,  die  subserösen  lockeren  Zellränme  und  ich  habe  einmal  denrv 
Tod  durch  dieses  Ereignis  eintreten  sehen. 

Bei  ungenügender  Naht  der  Rekti  sind  Ektasien  der  Narbe  nn(E>fKit) 
Hernienbildungen  nach  dem  hohen  Steinschnitt  nicht  selten.  Bei  an— .sxjs- 
gehemmtem  Wachstum  können  diese  Kindskopfgröße  und  darüber  er--» «er- 
reichen. Endlich  wäre  als  unangenehmes  Ereignis  die  Fistelbildun^  fug 
der  Blase,  nach  abgeschlossener  Heilung,  der  Wiederaufbrach  der  Ter--»sK. 
heilten  Wunde  zu  erwähnen.  Man  sieht  die  Fistel  bisweilen  Wochen  Ä:»-Eai. 
Monate  nach  der  Heilung,  ohne  änßere  Veranlassung,  gewöhnlich  aotei  ^^~^r 
Vermittlung  von  Eiterung  zustande  kommen.  Diese  Fisteln  sind  nicht  .cS^t 
perennierend,  sie  sphließen  sich,  wenn  man  den  Verweil katheter  anwend'  -  t. 
In  hartnäckigen,  lange  bestehenden  Fisteln  führt  die  Plastik,  wobei  ma.^  -i-üi 
Blase  und  Bauchwnnd  isoliert  vernäht,  stets  zum  Ziele. 

Andauernd  dagegen  ist  die  chronisch  komplette  Harnverhai- &1- 
tung,  die  wir  nach  dem  hohen  Steinsehnitt  bei  Greisen,  wohl  als  Folg^-^ö 
der   forcierten  Blasenfüllung   bei  der  Operation,   nicht  selten   eintrete 
sehen. 

Die  Mortalität  nach  dem  hohen  Steinschnitt  ist  nicht  unerhebliche 
Sie   beträgt  in   meinen   Fällen   l3-5*/n,   bei  Frisch  12-7%,  in  Barlingi 
englischer  Statistik  17-8%,  bei  Dittel  lö-G'/p,  bei  Preindelsberge 
12-9%,  bei  Guyon  24-3%,  bei  Nicolich  7-4n%. 

Vereinzelt    steht    Assendelfts"^    Statistik    da    mit    3-02 Vo 
460  Fällen.  Doch  muß  man  berücksichtigen,  daß  es  sich  da  um  jagend — 
liches  Steinmaterial  handelt  und  daß  der  Schnitt  alB  Operation  der  Wahr 
in  allen  Fallen  zur  Ausführung  kam. 
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Die  £raokeD  meiner  Beobuchtung  starben  an  Embolie  der  Langen- 
irterie,  subseröser  Blutung,  unter  peritonealen  Symptomen,  an  Pneumonie, 

fe  meisten  an  den  Folgen   eiteriger  Zerstörnug  der  oberen  Hamwege. 
Rezidiven    sind   auch   nach   dem   hohen  Steinschnitt  nicht  selten, 
Itwa  in  !!*'/(,  der  Fälle  zu  hnobachteu.  Es  ereignet  sich,  daß  Reste  nach 
em  Steinschnitt  zurückbleiben  und  zum  Ausgangspunkte  neuer  Bildnngen 
nrden.  In  den  unregelmäßig  konfigurierten,  zystitiscb  erkrankten  Blasen 
T  Prostatiker,  mit  Divertikeln  und  Taschen,  kehren  phosphatische  Bil- 
iDgen  immer  wieder,  ebenso   bei  Drntikern,  bei  denen  in  großer  Zahl 
s  der  Niere  kleine  kugelige  Steinchen  immer  wieder  in  die  Blase  ge- 
igen. 

Perinealer  Steinschnitt.    In  jängerer  Zeit  sind   abermals  Be- 

ebnngen  zu  verzeichnen,  die  Blase  zur  Entfernung  von  Stein  in  ihrem 

irinealen  Anteile  zu  eröffnen.  Nach  etwa  zehnjähriger  Übung  des  hohen 

enschnittes  erhoben  sieh  Stimmen,  welche  eine  eingpschränktpre  An- 

«odnng  forderten.  Der  snprapubische  Steinschnitt  übertraf,  wenn  große 

ihen  berücksichtigt  wurden,   an  Mortalität   beiweitem  die  Zerlrümme- 

ig,   nicht   unwesentlich  auch  die   perinealen  Sehnittmethoden  älterer 

on.     Ks   machten  sich  Bestrebungen  geltend,   die  Anwendbarkeit  der 

otripsie  zu  erweitern;   so  traten  Harrison,   Baker,  Keith  u.a.  für 

Zertrümmerung  von  der  perineal  eröffneten  Harnröhre  ein. 

Frank*^-}  hat,   von    dem  gleichen  Gesichtspunkte  ausgehend,  dem 

eoten  Steinschnitt  eine  moderne  Form  gegeben   und    dessen  Übung 

npfolüen.  Mittels  eines  prärektaten  Bogenschnittes,  dessen  Enden  nahe 

i  die  Sitzknorren  reichen,  wird  der  Bulbus  urethrae  an  seiner  hinteren 

Darandung   bloßgelegt  und  die  Verbindung  vom  ßnlbo-cavernosus  zum 

Dihinkter  ani  scharf  durchtrennt,  worauf  der  Mastdarm  stumpf  von  der 

rostata  gelöst  wird.     Bei  fortgesetzter  Lösung  mit  den  Fingern  lassen 

&h  die  Samenbläschen   mit   einem  Teile   des  Blasengrnndes   bis  an  die 

»uglasschfl  Falte  bloßlegen.  Frank  drängt  das  Peritoneum  stumpf  von 

tr  Blase  ab,  bis  diese  swischen  den  Samenbläschen  auf  ö— 7  cm  irei- 

b^t.  [n  dieser  ÄusrttOinung  wird  sie  median  eröffnet. 

1        Ich  habe  die  Methode,  in  wenig  modifizierter  Form,  in  einigen  Fällen 

E genommen.  Cm  die  Wunde  weniger  tief  raaehen  zu  müssen,  spaltete 
die  bloßgelegte  Prostata  von  ihrer  Mitte  an  bis  in  den  Blasengrnnd. 
ch  die  so  gesetzte  Wunde  lassen  sich  die  größten  Konkremente  ohne 
wierigkeiten  entfernen. 
Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  die  Einlegung  eines  Drains 
Tch  die  perineale  Wunde  in  die  Blase  filr  dio  Dauer  von  etwa  acht 
ijen;  nach  dieser  Zeit  wird  der  Harn  durch  einen  Verweilkatheter  ab- 
ileitet  und  die  Wunde  dem  Verschlusse  tiberlassen.  Der  Eingriff  ist 
ihniscb  schwieriger  als  der  suprapubische  Bl&sen&chnitt,  doch  kann  bei 
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entsprechender  Übung  in  15 — 20  Minnlen  die  Operation  vollzogen  seJo. 
Der  Operationsschok  ist  beim  perinealen  Steinschnitt  angleicb  geringer 
als  beim  suprapubischen  Schnitt;  die  Greise,  bei  denen  ich  in  dieser 
Weise  operierte,  haben  ausnahmslos  den  Eingriff  leicht  ertragen.  Dir 
Verhältnisse  fflr  die  Ableitung  des  Harnes  sind  hier  ungleich  günstiger 
als  beim  hohen  Steinschnitt  und  wenn  die  Heilungsdaner  auch  annfthemd 
gleiche  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  sind  die  Kranken  nach  dem  PerineiJ^ — 
schnitt  doch  kürzere  Zeit  an  das  Bett  gefesselt. 

Fisteln  habe  ich  bisher  nicht  beobachtet,  doch  muß  die  Mflglichkei  .^l 
der  Bildung  von  solchen  zagegeben  werden.  Dagegen  scheint  eine  peri  .^^v 
neale  Hernienbilduag  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Von  der  Höhe  der  Mortalität  des  perinealen  Steinschnittes  der  ge^^e- 
nannten  Art  sprechen   2U   wollen,   wäre   verfrüht     Erst   größere  Reihen  -^aen 
werden  darüber  Aufschluß  geben.    Darf  man  aber  aus  den  auf  ähnlich»  mAt 
Weise   vorgenommenen    perinealen   Prostatektomien   auf  die   Gefahr  des^^  ps 
Steinschnittes  Schlüsse  ziehen,  so  wQrde  die  Sterblichkeit  weit  hinter  der^^.er 
des  suprasymphysären  Steinschnittes  zurückbleiben,  stets  rorausgesetitz»  .sBt, 
daß  der  letztere  nicht  als   Operation  der  Wahl   vorgenommen,  fionden«:-».m 
jenen  schweren  Fällen  vorbehalten  bleibt,  in  denen  die  Lithotripsie  nicb  .Mfskt 
ausführbar  ist. 

Die  Eolpozystotomie  wird,  wie  aus  der  von  Ludwig*^)  zusammen  fx.^0- 
gestellten  Statistik  (1880—1002)  zu  entnehmen,  von  Frauenärzten  häufig«:^'5«'r 
als  die  Sectio  alta  geübt.  Mit  Recht  bemerkt  Ludwig,  daß  die  leicht»^.fitc 
Zugänglichkeit  der  Blase  von  der  Scheide  her,  der  Wegfall  der  äußere» -^  "bd 
Narbe,  nicht  zumindest  auch  die  dem  Gjrnäkologen  mehr  vertraute  ItchMM^^ät- 
nik  den  Ausschlag  zugunsten  der  Kolpozvstotomie  geben. 

Die  Technik  der  Operation  ist  eine  leichte;  in  der  gyn&kologischeK^^-efl 
Position  wird  die  hintere  Scheidenwand  durch  einen  Spatel  abgezog^OEX  ^o, 
die  vordere  Wand  eventuell   durch  Herabziehen  der  Portio  Torgedrlngt^*^^. 
Mittels  eines  medianen   Längsschnittes  wird  die  vordere  Scheidenwan»  ^i^d 
ihrer  grüßten  YorwOlbung  entsprechend  bis  in  die  Blase  gespalten. 

Die  Gefahr  der  Fistelbildung  ist  bei  exaktem  Nahtverschluß  in  zwi       m\ 
Etagen  nicht  zu  fürchten,  doch  iiit  der  Zugang  nicht  immer  ein  genügen 
der.    Ist  der  Winkel  der  Schambeine  nicht  entsprechend  offen,  zeigt 
Genitjile  senile  Yeräiiderungeu,  so  kann  die  Operation  schwierig  werden 
Nicht  immer  ist  die  Entbindung  der  Steine  leicht.     Bei  großen 
menten  können  sich,  auch  wenn  die  Schnittlänge  möglichst  groß  ist,  an 
flberwindliche  Schwierigkeiten  der  Extraktion  in  den  Weg  stellen,  so  dA9 
bei  großen  nicht  zertrümmerbaren  Steinen  der  Frauen  die  suprapubUeh» 
Entfernung  vor  dem  Scheidensteinschnitt  den  Vorzug  verdient. 

Indikationen.    Aus  allen  Methoden  wird  man  im  Einzelfalle  die 
richtige  Auswahl  zu  treffen  haben.  Die  verschiedenen  Verfahren  sind  ib 
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QDgleich  in  ihrer  Bedeutung,  als  daß  mau  den  Standpunkt  billigen  könnte, 
in  allen  Fällen  eine  Art  von  Operation  anwenden  zu  wollen.  Wenn 
irgendwo,  so  muß  beim  Blasenstein  nach  strengen  Indikationen  die 
Äaswahl  der  Methode  getroffen  werden. 

Als  Operation  der  Wahl  gilt  die  LiihotripsiR.  Dieselbe  ist  bei 
Steinen  aller  Art  angezeigt,  wenn  diese  in  der  Blase  frei  beweglich,  den 
Instrumenten  zugänglich  sind;  sie  setzt  voraus,  dafl  die  Dlasenkapazität 
entsprechend  und  daÜ  die  Harnröhre  für  staire  Instrumente  stärkeren 
£alibers  passierbar  ist. 

Der  hohe  Blasenschnitt  wird  unbedingt  angezeigt  sein  bei  an- 
gewachsenen und  Divertikelsteiueu,  bei  eingekapselten  und  Üreterblasen- 
Bteinen,  bei  der  Kombination  von  Stein  und  Neubildung;  ferner  wo  Steine 
mit  Verengerungen,  Kallus-  und  Fistelbildungi^n  der  Harnröhre  kombi- 
niert sind,  und  endlich  wenn  nach  dem  Steinschnitt  die  Anlegung  einer 
ßlasenfistel  geplant  wird. 

Der  hohe  Blasenschnitt  kommt  mit  dem  perinealen  Stein- 
schnitt  in  Konkurrenz,  wenn  es  sich  um  Steine  handelt,  die  fQr  die 
Lithotripsie  wegen  ihrer  Größe  und  Härte  sich  nicht  eignen,  bei  festge- 
klemmten Steinen  um  Fremdkörper  oder  hinter  der  emporragenden  Pro- 
stata, bei  Pfeife nst einen  oder  Kombination  von  Steinen  der  Blase  mit 
denen  der  Harnröbre. 

Bei  bejahrten  Individuen  mit  schlechten  Arterien,  bei  vorgeschrit- 
tenerer Eiterung  der  Harnwege,  bei  fettreichen  Bauchdecken  wird  man 
den  perinealen  Schnitt  bevorzugen,  den  suprapabischen  Blasenschnitt  da- 
gegen vornehmen,  wenn  die  Blase  hochstebt,  die  Prostata  stark  durch 
Hypertrophie  vergrößert  oder  entzündlich  schwer  verändert  ist. 

Die  perineale  Lithotripsie  bat  durch  die  Wiederaufnahme  des 
tiefen  Blasenschnittes  ihre  Bedeutung  eingebaut.  Der  Eingriff  ist  kaum 
g^eringer  als  der  des  perinealen  BlasenschnittRS,  so  daß  die  Entscheidung 
[in   strittigen  Fällen  zu  des  letzteren  Gunsten  gefüllt  wird. 

In  einem  Falle,  in  welchem  bereits  wiederholt  der  hohe  Blasen- 
"schnitt  ausgeführt  worden  war  und  aus  diesem  Grunde  technisch  unüber- 
"windüche  Schwierigkeiten  bot,  die  Prostata  eine  derartige  GröÜe  hatte, 
«laß  auch  der  perineale  Blasenschnitt  unausführbar  war,  ließ  sich  ein 
Stein  der  Blase  perineal  gut  zertrümmern.  Auch  kann  die  Dammsteinzer- 
trümmerung zur  Beendigung  der  Operation  angezeigt  sein,  wenn  während 
der  Lithotripsie  die  Harnröhre  durch  Steineinklemmung  unwegsam  ge- 
worden ist. 
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Geschwülste  der  Harnblase. 

Gelegentlich    von   Steinschnitten    und   Autopsien    waren    die   Ge- 
schwfllstfl   der  Binse    frühzeitig  zur  Kenntnis  der  Ärzte  gelangt  and 
aas  dem  Jahre  1551   ist  eine  Monographie  „Methodus  cognoscendi,  ei- — 
stirpandiquG    in    vesicae    coHo   carunculus"    von    Lacana    dem    Gegen  -  .- 
Stande  gewidmet.  Spärlich  und  vereinzelt  ^ind  Befunde  aus  dem  17.  Jahrr^- 

hundert.  Die  erste  Operation  soll  (1639)  CoTillard'**)  aus  Lyon  ausgc- mt- 

führt  haben.     Im   18.  Jahrhundert  machte  die  Lehre  keine  Fortschritte» ^i!,J 
zum  ersten  Mate  findet  man  die  Bezeicbnang  des  Fungus  der  Blatie.  De>^  «^^ 
berühmte  Steinschneider  Colot  operiert  wiederholt  FftUe  mit  dem  peri— mri- 
nealen  Blasenschnitt.     In  zwei  Fällen  [Le  Cat"*),  Warner"*)]  werde»  ^»en 
Gesehwfllste  der  weihlichen  Blase  auf  dem  Wege  der  Harnröhre  beseitigt -^gi. 
ChopJirt"')   erwähnt   zuerst   der   Hämaturie   als  Zeichen  der  TumoreM^x  ^ii. 
Im  verflossenen  Jahrhundert,  in  welchem  die  Lehre  von  den  GeschwülX^Cxl- 
sten  nach  den  dürftigen  Kenntnissen   der  Zeit  Chopart.«,  palbologischs&=h- 
anatomisch  wie  klinisch  völlig  erschöpfend  durchforscht  und  beschrieb«z.^^««a 
wurde,  hat  als  erster  Civiale^'^)  sich  mit  dem  Gegenstände  beschäftig >  ^JB>- 
Er  unterschied  zwischen  Cancer  und  Fongus  der  Blase,   betont  aber  di  i  fclie 
Unveriaßlichkcit  der  Symptome.    Er  befürwortet  als  Operationsmcthod  X=»4<le 
gleich  Leroy  d'Etiolles  ein  intravesikales  Verfahren,  wobei  er  mit  Hllf^  M  U)? 

Met 
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seines  Trilabs  den  Tumor  mit  der  Schlinge  abzutragen,  auszureillen  od 
abzuquetschen  empfahl.    Civiales  Anregungen  blieben  unbeachtet;  n 
vereinzelte,    gelegentlich    beobachtete    Fälle    wurden   veri^ffentlicht,   ohnm 
prinzipiell  Neues  zu  bringen. 

Die  große  Entwicklung  datiert  seit  den  letzten  25  Jahren  des  rera 
flossenen  Jahrhunderts.  Die  kühneren  Eingrifl'e  unter  dem  Schutze  der  Änti 
septik,  die  Entwicklung  der  pathologischen  Anatomie  durch  Bokitansk 
und  Virchow,  die  Möglichkeit,  durch  Volkmanns  und  Thompson 
Explorativschnitte,  durch  Nitze-Leiters  Kystoskopie  die  Gescfawflüto  kt 
diagnostizieren  und  zu  klassifizieren,  hatten  die  Lehre  in  allen  Teilec 
mflchtig  gefördert. 

Die  französische  Schule  hat  die  Symptomatologie  der  Blasen tomorec-^^^* 
festgestellt  und  seitdem  Dittel  zum  ersten  Male  mit  Hilfe  des  Kystoic:^  -^ 
skops  einen  Blasentumor  der  nneröffneten  Blase  gesehen,  bot  die  Dis^bb-  -^ 
gnose  keine  Schwierigkeit  mehr. 

Die  von  Liston"^J,  BiUroth""),  Czerny"').  Trendelenburg 
Dittel"*),  Guyon"*)  begonnene  Verwendung  des  hohen  Blasenschnit 
für  Exstirpation   der  Geschwülste  wies  der  chirurgischen  Therapie  dr. 
richtigen  Wege, 
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VoD  monographischen  Bearbeitungön  des  Gegenstandes  sind  die  von 
Thompson'*'^),  Küster^**'),  KiimmeP*^),  Guyon,  endlich  die  zusam- 
menfassenden Darstellungen  von  Älbarran***')  wie  die  von  Clado"**) 
zu  erwähnen. 

Was  das  Vorkommen  der  Blasengeschwülste  überhaupt  anlangt,  so 
betragen  sie  nach  Gurlt^)  OäO^g,  nach  Küster  0-76<>/„  aller  Ge- 
schwnlstf&Ile.  Unter  den  Erkrankungen  der  Haruwege  kommen  Geschwülste 
nach  Küster,  ültzmann,  Burghardt"')  in  etwa  über  3'7„  der  Fällt- 
vor.  Was  die  Verteilung  auf  beide  Geschlechter  anlangt,  so  sind  nach 
Übereinstimmenden  Erfahrungen  Frauen  seltener  betroffen;  die  Tumoren 
der  weiblichen  Blase  betragen  V^  CClado),  22'03''/o  (Albarran),  33»/^ 
(Dltzmaun),  l>ü"/o  ^T^ffie^)  aller  Fälle. 

Die  Geschwülste  der  Blase  werden  in  allen  Lebensaltern  beob- 
achtet; am  häutigsten  zwischen  40  und  ßO.  Im  Kindesalter  überwiegen 
Geschwülste  der  Bindesubstanzgruppe,  Myxome,  Sarkome,  in  den  späteren 
Abschnitten  des  Lebens  epitheliale  Tumoren. 

In  der  Ätiologie  der  Geschwülste  der  Blase  spielt  die  Heredität 
wohl  keine  Rolle.  Dagegen  ist  ein  anhaltend  auf  die  Blase  ausgeübter 
iieiz  vielleicht  nicht  ohne  Bedeutung.  Das  Äuflxeten  von  Blasentumoren 
nach  Litbiasis,  der  Ausgang  chronischer  Zystitis  in  Epitheliom,  den  man 
im  Vergleich  zur  ersteren  außerordentlich  selten,  doch  immerhin  bisweilen 
beobachtet,  sind  diesbezüglich  nicht  die  entscheidenden  Argumente.  Wich- 
tiger erscheint,  dall  die  Blasen  schleim  haut  unter  anhaltender  Heizung  in 
ProliferaÜon  gerät,  wobei  die  sich  entwickelnden  zottigen  Bitdungen  histo- 
logisch viel  Ähnlichkeit  mit  denen  der  Tumoren  aufweisen. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Entstehung  der  Blasengeschwülste  [Kür- 
steiner"'), Albarran  und  Malassez'^^)]  auf  parasitäre  Ursachen 
bezogen  worden.  Einer  strengen  Kritik  halten  diese  im  Epithel  nachge- 
wiesenen, Zelleinschlüsse  enthaltenden  Gebilde  nicht  stand.  Die  Ähnlich- 
keit mit  den  S.  735,  Fig.  80,  abgebildeten  Vakuolen  ist  in  einigen  der 
inltgeteüten  Fälle  unverkennbar. 

Die  unter  dem  Einflüsse  der  Bilharziainfektion  sich  entwickelnden 
Geschwülste  der  Blase,  wie  die  neuerdings  [Huldscheiner"*),  Rehu"*), 
Leichtenstern"*'^}]  in  unzweifelhafter  Weise  festgestellte  Neigung  der  Ar- 
beiter in  Antlinfabriken,  an  Blasengeschwülsten  zu  erkranken,  sind 
Beweise  für  die  Bedeutung  Irritativer  Vorgänge  in  der  Ätiologie  der 
Blasengeschwülste.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt  uns  jeder 
ätiologische  Anhaltspunkt. 

Anatomische  Befunde.  Man  teilt  die  Geschwulste  der  Blase  zweck- 
mäßig in  solche,  die  primär  im  Organe  zur  Entwicklung  kamen,  dann 
in  solche,  die,  von  der  Prostata  oder  von  angrenzenden  Organen  (Dann, 
ßnitale)  ausgehend,  !<ekuudär  auf  die  Blase  übergegriffen  buben. 
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Ihrem  klinischen  Verhalten  nach  unterscheidet  mau  benigne  nnd 
maligne  Geschwülste,  die  letzteren  mit  den  Eigenschaften  des  rück- 
sichtslosen Weitergreifens  auf  alle  Schichten  der  Blasenwand  und  d<M 
Metastasenbildung.  Zu  den  benignen  Formen  gehören  die  Papillome, 
Adenome,  Fibrome  und  Myome;  zu  den  malignen  die  Karzinom«, 
Sarkome  und  Myxome.  Übergänge  von  gutartigen  zu  malignen  Foroieo 
sind  an  der  Blase  zu  beobachten. 


^^^ 


'h 


Fig.  70.  Papillom  der  H&niblaae. 

(Wi«iwr  p*tb.-unit.  ImtUm.) 

Dem  grob  anatomischen  Verhalten  nach  kann  man  gestielte. 
breit  aufsitzende  nnd  infiltrierte  Blasentumoren  unterscheiden 
ebenfalls  auf  äußere  Eigenschaften  ist  die  Unterscheidung  zwischen  pa 
piUären,  derben,  szirrhösen  und  medullären  Geschwülsten  basiert. 

Bas  meiste  sagt  uns  die  Einteilung  der  BlaseugeschwQlsle  ihre 
histologischen  Struktur  nach.  Diese  läßt  uns  die  Natur  der  GeschwuU 
erkennen,  gibt  ihren  Ausgangspunkt  und  liefert  uns  für  die  klinUche  B^ 
urteilung  des  Einzelfalles  die  wertvollsteu  Anhaltspunkte.  Wir  tmter 
scheiden  epitheliale,  fibro-epitheliale  Goschwülste;  zu  diesen  gi 
hören  die  Papillome,  Adenome,  papillären  und  anderen  Karzinome;  ferne 
Geschwülste   der   zelligen  Elemente   der  Bindosubstanzgruppe,   di 
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Fig.  71.    Kleines  Papillom 

der  Blase  mit  Eartem  (leräst 

aad  Ungen  Zotteu. 

(Durch  Enllriikliaii  f«w«QB«B.) 
Um.  Gt. 


kome,  Fibrome,  eDdlich  aus  Muskel  aufgebaute  Tumoren,  Myome. 
erginge  von  einer  zur  anderen  Art,   Mischformen,  sind   nicht  selten. 

Pibro -epitheliale    Geschwülste,    Papillome    [Zotten polyp 
flster),  Fibroma  papilläre  (Virchow),  Fimbriated  papilloma  (Thomp- 
)  i]  sind  zottige,  der  Schleimhaut  aufsitzende  oder  durch  einen  Stiel  mit  ihr 
Verbindung  stehende  Geschwülste,  die  bald  flaumig  weich,  auUerordent- 
i  zart  gefügt,  lange«  in  der  Flüssigkeit  flöt- 
ende Fortsätxe  tragen  (Fig.  70),  bald  derbere, 
>rfläcMicb  mit  kürzeren  Fortsätzen  bekleidete 
oten   darstellen.    Nicht   alle  papillären   Qe- 
wülste  springen  geschwulstartig  über  das  Ni- 
«  vor:  es  gibt  auch  flache  umschriebene  wie 
tase  Bildungen  dieser  Art,  wobei  die  Papillen 
1  in  Reihen  auB  dem  Niveau  der  Mukosa  er- 
»en. 

Gehen  fadenförmige,  am  Ende  kolbig  ver- 
Ictedfinne  Bildungen  von  einem  kurzen,  zarten 
ile  aus,  so  ist  das  ganze  Gebilde  von  zarto- 
m  Gefüge.   Im  Trockenen  sinkt  der  Tumor  zusammen,  in  Flüssigkeit 
faltet   er   sich,  wobei  die   Zotten  in    flottierende  Bewegung  geraten 

g;.  '1). 

Derber  sind  papilläre  Geschwülste,  de- 

bindegewebiges  zentrales  Gerüst  mäch- 
n  entwickelt  ist,  sich  baumartig  ver- 
Sigt  und  kürzere  Papillen  trägt;  es  ro- 
tieren festere,  oberflächlich  Zotten  tra- 
ide  oder  blnmenkohlartige  Gewächse,  die 
'z  gestielt  sind  oder  der  Schleimhaut 
iter  aufsitzen  (Fig.  72). 

Schon  in  ihrem  makroskopischen 
rhalten  dokumentieren  sich  alte  diese 
schwülste  als  nur  der  Schleimhaut  ange- 
ig.  Übt  man  einen  Zug  am  Tumor  aus, 
wird  die  Schleimbant  der  Implantations- 
Ue  als  Falte  von  normaler  Beschaffen- 
i  mit  emporgehoben. 

Die  PapUiomo  der  Blase  kommen  von  einzelnen  isolierten  Fransen 

zu  faustgroßen,  die  Blase  erfüllenden  Bildungen  in  allen  Größen  vor. 
r  finden  das  Papillom  bald  funzuln,  bald  mnUipel,  das  letztere  in  mehr 

einem  Viertteil  der  Fälle.  Meist  überragt  eine  Geschwulst  die  anderen 
Größe,  wobei  die  kleineren,  in  der  Nähe  gruppiert,  dem  Aussehen 
ih  mit  der  ersteren  völlig  übereinstimmen. 


Fig.  72.   pHpüIom  der  Blase 

ani  Purchtfclinitt 

mit  kuneiu,  d«rl>«m  Sliole. 

(t>anli  B3tMiip«di»D  s«woase*.) 
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0.  ZuokerkandL 

In  der  flberwiegenden  Mehrzahl  haben  die  papillären  GescfawOlsle 
ihren  Sitz  in  den  basalen  Anteilen  der  Blase,  nahe  dem  einen  oder  an- 
deren Harnleiter,  oder  an  der  Harnröhrenmündong,  welche  unter  dem 
darüber  gelagerten  zottigen  Tnmor  völlig  verschwinden  kann.  Seltentir 
tr^en  die  seitlichen  Wände  und  nur  ausnahmsweise  der  Scheitel  papil- 
lärem Geschwulste.  Es  sind  vielfache  Meinungen  Über  die  PrädilektioD  der 


Fig.  73.    Gruppe  schlanker  Zotten  aus  der  Oberfläche  eiofs  PnpiUum«. 

VarwBeluvng  oo^naiendar  und  Vu'U«l>aa|  tWUD{tP<l«r  Z^ltta  laUr  Schvi&d  Am  [>««k*fllk<U.  —  ■• 

(Yargr.  «o  1 1.)  ^M 

trigcnalen  Schleimhaut  für  Papillumbildung  geäußert  worden.    Das  ric-£>i''^"'' 
tigste  mag  wohl  sein,   daß  das  Epithel  dieser  Gegend  schon  unter  phÄÄ^<^'*J' 
siologischen  Verhältnissen  Neigung  zu  proliferativen  Vorgängen,  zur  Bt^X      \^ 
dnng  von  Schläuchen   und  Zysten  in  weit  höherem  MaOe  als  das  iM^       ^H 
übrigen  Teile  der  Blase  zeigt.    Von  solchen  Hyperplasien,  an  denen  imt^       ''*' 
das  Stroma  stets  beteiligt  finden,  ist  zur  Fapülombildung  nur  ein  Schii"*-**"'' 
und  es   muß   bemerkt  werden,  dal3  in  der  den  papillären  Geschwülste^  TWt« 
unmittelbar  angrenzenden,  anscheinend  normalen  Schleimhaut    Epith»  .«:Äri«A 
proliferationen  der  früher  erwähnten  Form  zur  Regel  gehören. 


Die  Grkrnuliuiig«u  der  Harnblase. 
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Mikroskopisch  erweisen  sieb  {]ie  Papillome  der  Blase  aus  Binde- 
gewebe und  Epithel  aufgebaut;  beide  Eleraente  sind  beim  Wachstum  der 
Geschwulst  gemeinsam  beteiligt,  sie  bleiben  stets  in  gleicher  Beziehung 
zu  einander. 

Das  Gerüste  des  Ganzen  bildet  ein  System  bindegewebiger  Pa- 
pillen, die  aus  einer  Wurzel  entspringen  und  mit  dem  Stroma  der 
Schleimhaut  direkt  zusammenhängen.  Bas  Gerüste  ist  nicht  allzu  reich 
an  Zellen,  doch  ist  es  umso  üppiger  vaskularisiert.  Im  Stiele  der  Ge- 
schwulst, in  welchem  das   Bindegewebe  dicht  gefügt  ist,   verlaufen  aus 


Fig.  74.  Oruppe  kurzer  plumper  Zott«n  aus  der  Oberlläche  eines  Papilloms. 

(Vorgr.  asrl.) 

der  Snbmukosa  der  Schleimhaut  emporsteigende  zahlreiche  Gefäße  von 
starkem  Kaliber.  Entsprechend  der  Verzweigung  des  bindegewebigen  Ge- 
rQstes  geht  auch  die  Ramifikation  der  GeRlße  vor  sich,  so  daß  jede  Zottt^ 
in  ihrer  Achse  ein  weites  zartwaudige.s  Gelaß  trägt,  welches  entsprechend 
dem  kolbigen  Endo  eine  Schlinge  bildet.  Im  Stroma  des  Stieles  sind, 
wie  in  der  Mukosa  dur  Blase,  elastische  und  Muskelfasern  enthalten. 
Auch  zahlreiche  Lymphfollikel  von  typischem  Aufbau  mit  dem  Keim- 
zentnim  sind  in  derberen  Stielen  papillärer  Geschwülste  keineswegs  selten. 
Der  ganze  Bindegewpbsbaum  ht  an  seiner  Oberfläche  mit  einem 
mehrschichtigen  Epithel  bekleidet,  welches  an  der  Basis  der  Geschwulst 
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mit  liem  der  angrenzenden  Schleimhaut  zusammenhängt.  Die  fadenförmi- 
gen Äuslfiufer  (Zotten)  bestehen  aus  einem  zarten  Bindegewebsstrang, 
welcher  die  zentralen  Gefäße  amgibt  und  mit  einem  mehr  schieb  tigea 
Epithel  bedeckt  ist.  Bei  schwachen  Vergröflerungen  kann  man  zweieriei 
Typpu  von  Papillomen  unterscheiden:  solche,  bei  denen  der  Tumor  der 
Hauptmasse  nach  aus  einem  Stroraa  besteht,  wobei  nur  die  kurzen  Aus- 
läufer dieses  in  zottenartigen  Bildungen  endigen,  j^nd  solche,  in  denen  dif" 
Hauptmasse  der  Geschwulst  aus  langen  frausenförmigen  Zotten  besteht. 
Im  letzteren  Falle  sehen  wir  die  langen  zottigeu  Fortsätze  oft  vielfach 
gewunden,  durch  Anastomosen  zu  nnregelm&ßig  gestalteten  Bildungen 
umgewandelt  (Fig.  73,  s.  S.  730). 


Ä  h 

Fig.  75.  Papillom  der  Binse  durch  Zottenrerklebnag  in  Form  «wer  soliden  Ge5chwiil»t.t 
invrtli  ButirpfttioB  hdvoddad.)    X  ObtrSftdui     B  DankM)>iilli. 


Im  Gegensatze  zu  den  erwähnten  schlanken  Bildungen  ßndea  wir 
in  vollständig  typisch  gebildeten  papillären  Geschwülsten  die  Zottenenden 
in  Form  von  klumpigon  kurzen  Epithelmassen  um  einen  axialen  Binde- 
gewebsstrang  (Fig.  74,  s.  S.  731). 

Verkleben  die  Papillen  im  Bereiche  der  ganzen  Goschwulst  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  nach  mit  einander,  so  ändert  sich  die  Konm'gt^n« , 
des  Tumors,  der  an  Stelle  seines  losen  Gefüges  in  einen  anscheiuend 
soliden  Tumor  sich  umwandelt.  Fig.  75  stellt  eine  Geschwulst  dieser  Art 
dar,  die,  oberflächlich  maulbcerlCrmig,  derb  gelappt,  am  Durchschnitte  als 
solider  Tumor  imponiert.  Bei  Lupen  Vergrößerung  eines  Schnittes  schon 
kann  man  aber  sehen,  daß  es  sich  um  ein  Papillom  gewöhnlichen  Baues 
mit  zartem  Stroma  handelt,  dessen  Zotten  völlig  unverändert  allenthalben 
mit  einander  verwachsen  sind,  so  daß  im  histologischen  Bilde  der  Cha- 
rakter der  Geschwulst  als  Fibropapillom  gewahrt  bleibt  (Fig.  76). 

Bei  den  selteneren,  nicht  als  GeschwutstbUdung  pro  mutierenden ' 
(flachen)  Papillomen  erheben  sich  aus  der  Mukosa,  dicht  aneinandergefögt,  j 
die  Papillen  von  annähernd  gleicher  Größe,  nur  einzelne  sind  schlanker, ' 
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und  eine  zweite,  gekörnte  Schicht,  in  weleher  mehrera  Kerne  enthalten 
sind,  unterscheiden  (Fig.  78,  W). 

Dieses  breitsaumige  Deckepithel  scheint  für  das  Zustaadekommea 
von  Verklebungen  der  Zotten  nichit  ohne  Bedeutung;  die  EpitheliDAntel 
verwachsen  nur  dort  miteinander,  wo  die  genannte  Deckschicht  fehlt,  so 
an  der  mit  V  bezeichneten  Stelle  der  Fig.  73,  während  ober-  und  unter- 
halb dieser,  wo  die  Zellen  isoliert  bleiben,  die  oberste  Zellage  (£)  ei-^ 
halten  ist. 


•>»- 


'^- 


'jsr 


'^f.y^ 


^ 


Fig.  78.   t^uencknitt  der  Zotta  tiues  Papilloms. 

r  Z«atntoi  OtfU.    B  BuolBekleht  du  Erltfae)h«U(«.    0  Oterlltchllakc  ZellscUoil  ntl  braltiB  Saia» 

(Vargr.  350:  l.l 

Gleichwie  die  Schleimbaut  der  Blase  ist  Stroma  und  Epithel  irx 
Papillomen  gewissen  Veränderungen  pathologischer  Art  unterworfen. 
Das  Stroma  ist  bisweilen,  wenn  die  Blase  infiziert  ist,  ^'leichfiiUs  btr— 
troffen,  wir  finden  dasselbe  reichlicb  zellig  infiltriert,  von  iahlreichea  An- 
häufungen Ton  Kundzellen  durchsetzt  und  flppig  raskularisiert.  Die  In- 
filtration läßt  sich  oft  bis  in  die  äußersten  Verzweigungen  der  Zotten 
verfolgen.  Daä  Zottenepithel  trägt  fast  in  allen  KiUlen  wie  das  der 
Blase  Vakuolen  und  Hohlräume,  die  mannigfache  Einschlflsse,  kolloide 
Massen,  zellige  Kiemente  enthalten  (Fig.  80).  Auch  die  am  Epithel  der 
Blase  uns   wohlbekannten   Proliferationsvorgänge   mit   der  Bildung   voa 


0.  Zockerkandl. 
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Die  steten  Lage ver&nderun gen. 
denen  das  zarte  Zottengewehe  durch 
die  HarnstrÖmung  ausgesetzt  ist,  he- 
dingenLüsionen,  Abschilferungen  de« 
Kpithels  bis  znr  Bloßlegung  and  Er- 
öffnung der  Gefälle  in  der  Achse, 
selbst  Ahreiltangen  ganzer  Zotten. 
Durch  Knickung  der  Achsi" 
sehen  wir  Ödem  im  Stroma  der 
Zotten,  wodurch  diese  wi«  blasig 
aufgetrieben  erscheinen  ( Fig.  83t. 
Durch  völlige  Unterbrechung  de 
Zirkulation  in  der  Zottenachse  kAo- 
nen  Nekrosen  and  iDkrustationeo 
mit  Harnsalzen  des  peripher  vom 
Hindernis  gelegenen  Anteiles 
Stande  kommen. 

Karzinome  der  Blase  sin^ 
epitheliale  Qeschwßlste,  in  denen 
nicht,  wie  in  den  bisher  erörterteD, 
Epithel  und  Bindegewebe  mit  ein- 
ander in  Beziehung  bleiben,  sondern 
unabhängig  von  einander  in  Wu- 
cherung geraten.  Das  Epithel  na 
mentlich  wächst  in  unregelmäßigen 
Verbänden  in  die  umgebenden  Ge- 
webe. Durch  Einbruch  der  epithe- 
lialen Massen  in  den  Blut-  um 
Lymphstrom  werden  Epitfaelzellen' 
an  ferner  gelegene  Stellen  Tertragen. 
wo  sie  zum  Ausgangspunkt  neuer 
(raetastatischer)  Ge schwul stbild an- 
gen  werden  können.  Den  Aasgangs- 
punkt des  Karzinoms  bildetdas  Deck- 
epithel der  Blase  ebenso  wie  das 
Epithel  prUexistierender  epithelialer 
Tumoren  von  typischem  Bau. 
Dem  Aussehen  nach  tritt  der  Blasenkrebs  in  verschiedener  Foi 
als  papilläre  Geschwulst,  als  Blumenkohlgew&chs,  als  kugelig 
prominierender  Tumor,  als  in  die  Scbleimhant  eingelassene 
derbe  Platte,  endlich  fast  ohne  sichtbare  Zeichen,  als  infiltrierte 
Form  auf. 


-.::#j^vr 


Fig.  81  Kollnidfiibreude  Zysten  (au«  Epi- 
tbelubschuÜruDgcti)   in  Zotten   eines  Pa- 
pilloms der  Blue. 
(V«ir.  51 : 1.) 
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Submukosa  nicht  abht^bbnren  Schleimhaut  bind  oft  die  (;ioiigen  Zfiieht^o 
tiefgehender  karzinomatösor  Destruktion. 

Neben  Karzinomen  ist  die  Schleimhaut  niemals  voUh'tändig  normal, 
oft  schießen  neben  Krebsgescbvrfilstcn  zystische  und  polypöse  Bildnngen 
als  Zeichen  des  intensiven  anhaltenden  Keizes  auf;  besteht  Zerfall  dv? 
Tumors,  so  können  schwere  Zeichen  diffuser  Zystitis  wahrnehmbar  sein, 
die  in  vorgeschrittenen  Stadien  gerne  auf  die  oberen  Harnwege  über- 
greifen. 


/ 


^i 


i'j 


Fig.  83.   Kantiuoui  d«r  BLue. 

Of«  HKraltlUmtDiDMf  nmwncliarnd.  (Winer  pfttli.-uHt.  lasUluL) 


Die  QeschwQlste  der  Blase  sind  selbst  den  mikrobischeu  Einwir- 
kungen unterworfen.  Ulzerationen,  nekrotischer  Zerfall,  VL^rjauchung  sind 
keineswegs  selten.  An  nekrotisch  gewordenen  Goschwulstpartien  lagern 
sich  gerne  Phosphate  nieder,  so  daJ3  dicker  inkrustierte  Tumoren  ve^. 
tahien  Konkrementen  gleichen. 

l'mwucbert  der  Krebs  die  Uarnleitermünduugeu,  diese  allmählich 
verschlieÜend,  so  kommt  es  zn  langsam  sich  entwickelnden  renalen  Harn- 
rctentionen,  Dilatationen  der  Harnleiter  und  Nierenbecken,  endlich  mit 
stürmischen,  rasch  zum  Tode  führendon  Krscheiimngen. 


Wuchern  der  Blaseugeschwulst  durch  die  Bauclidecke  nach 
außpn  konnte  ich  an  primären  GeschwOlsten  der  Blase  nicht  beobachten; 
wohl  kann  die  Blase  durch  eine  wuchernde  Geschwulst  an  ihren  Wänden 
durchbrochen  werden,  meist  aber  erfolgt  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle 
oder  es  entstehen  unter  Bildung  paravesikater  Jaucheherde  pathologische 
Kommunikationen  mit  anderen  Organen.  Häufiger  allerdings  entstehen 
tue  letzteren  dadurch,  daß  eine  Geschwulst  des  Damies,  der  Gebärmutter 
■  sekundär  auf  die  Blase  übergegrilTen  hat. 

Der  Blasenkrebs  wächst  langsam   und  setzt  erst  spät  Metastasen. 

Küster  erwähnt  disseminierte  Knoten  am  Bauchfell,   der  Prostata,  dem 

weiblichen  Genitale.     Lnngenmetastasen   kommen  häufiger  vor»   auch  an 

der  Leber  und  Niere  sind  solche  beobachtet.     Bisweilen   lassen  sich  lo- 

tFig.  84.   Aus  der  Oberflache  eines  pupülaren  Ksniiioms. « 
In  iiitlkftU«]»  Osw«b«  der  ATiHiftQ  ans  rcnractuadi  Zotlea  noch  erkcnnter.    (Vrrirr.  4S  i  1.) 


I 


Nitrate  von  der  Blase  zu  den  rergrößerten  Lymphdrüsen  im  Becken,  am 
Darmbeinteller  oder  in  den  Leisten  verfolgen. 

Die  Umwandlung  gutartiger  papillärer  Geschwülste  in 
maligne  ist  zuerst  von  Förster*^**)  (1865)  behauptet  worden.  Genauer 
hat  sich  CoUey"^)  mit  dem  ümwandlungsprozeß  befaßt.  Die  Verände- 
rungen gehen  am  Epithel  der  Zotten,  in  besonders  instruktiver  Weise  an 
der  Grenze  zwischen  Epithel  und  Stroma,  entsprechend  dem  Stiele  der 
Geschwulst  vor  sich. 

An  umschriebener  Stelle  verändert  sich  bisweilen  das  Zoltcuepithel, 
indem  die  Zellen  ihre  gleichmäßige  Form  und  Anordnung  einbüßen.  Zahl- 
reiche Mitosen  weisen  auf  die  rasche  Vermehrung  der  Zellen  und  tat- 
sächlich 6nden  wir  diese  viel  dichter  als  im  regulären  Zottenepithel,  viel- 
fach aneinander  abgeplattet.  Die  Zellkerne  lassen  die  gleichmäßige  Form 
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und  tirdße  vermissen.  In  dem  so  verhinderten  Bereiche  finden  ansgedeliotp 
Vrrwaohsungen  der  Zotton  statt,  so  daH  endlich  aus  den  konfluiereodeo 
Epithelmusscn  ein  Gewebe  entsteht,  in  welehem  die  Grenzen  ehemaliger 
Zotten  kaum  mehr  erkennbar  sind  and  die  nur  ein  spärlichem  Stroma 

mit  Geföden  als  Kest  des  einstigen  StQti- 
gewebes  enthalten  (Fig.  84). 

An  der  Grenze  von  Epithel  and 
Stroma  äußert  sich  das  Waeh.stam  dvr 
epithelialen  Massen  durch  B^inTtichf^m 
derselben  in  den  blndegewebijjen  Kfm 
der  Geschwulst.  Die  glatte  Grense  von 
Epithel  und  Bindegewebe  schwindet  nnd 
in  Reihen  sehen  wir  entsprechend  den 
Lymphspalten  den  Einbrach  d*r  Epi- 
thelzellen in  das  ßindegewebslager  vor 
sich  gehen.  Nicht  jedo  mitten  im  Stro- 
ma wahrnehmbare  isolierte  Epithelmasse 
braucht  eiue  krebsige  Alveole  zu  sein. 
Nur  aus  der  Betrachtung  von  Serien  wird 
man  den  Irrtum  vermeidf>n,  ia  anderer 
Ebene  gelegene,  quer  getroifene  2otten- 
ba^cn  für  atypische  epitheliale  Änsl&afer 
zu  halten.  Nicht  unwichtig  ist  auch  da« 
Verhalten  des  Bindegewebes.  Das  Stro- 
ma reagiert  auf  den  Einbruch  mit  leb- 
haften EntzQndungs- Erscheinungen;  wir 
6nden  stets  im  Umkreise  dentlich  aasge- 
sprochene kleinzellige  Infiltration  neben 
Proliferation  der  fiien  ßindegewebszelleo, 
bei  Vergrößerung  derselben.  In  gleiefaer 
Weise  wie  in  die  Saftspulten  erfolgt  aacb 
der  Einbruch  ins  Blutgefilflsystem.  Fig.  So 
zeigt  das  erste  Eindringen  eines  Epithel- 
zapfens in  die  Lichtung  einer  Kapillare. 
Das  Präparat  entstammt  einem  Falle,  wöl- 
cher  klinisch  und  auatumisch  ab  typisches 
Papillom  anzusprechen  war.  Der  Dor  an 
wenigen  Stellen  an  der  Basis  wahrnehmbare  Einbruch  des  Epithels  in  das 
Stroma  war  das  einzige  Zeichen  der  Matignität.  Die  Wucherung  des  Epi- 
thels braucht  nicht  in  allen  Teilen  des  Papilloms  vor  sich  zu  gehen.  Der 
zottige  Anteil  kann  seinen  typischen  Aufbau  beibehalten  haben,  wahrend 
an  der  Basis  die  Wucherung  ihren  Anfang  nimmt  Die  Fig.  86  abgebildete 
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Fig.  8%>.   Aus  der  Basis  eines 
Blftseiipapilloms. 

Krrtu  Blnfcraah  iHnM  Epiüielupftn«  {S) 

In  sLnt  «nreil«rift  liapUt»r«  (Ct. 

(Vrrgr.  150:1.) 


Die  ElrkraDkuDgcti  de^BamDlftseT 
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Partie  der  Blase  trägt  ein  histologisch  vollständig  reguläres  oberfläch- 
liches Zoltengewebe;  nirgends  ist  an  diesem  (Fig.  87)  oine  Atypie  oder 
eine  Wucherung  der  Zellen  wahrnehmbar.  Dunnooh  ist  der  Tumor  exquisit 
maügD,  wie  die  Epithelthromben  in  den  subraukösen  Venen  (Fig.  88) 
zur  Kvidenz  erweisen.  Bei  ent- 
sprechend langer  Dauer  der 
Erkrankung  wird  wohl  der 
ganze  Tumor  von  der  Wuche- 
rang  ergriffen. 

Bei  weiterer  Entwicklung 
wächst  dos  Epithel  in  vielfach 
verzweigten  Strängen  in  die 
Tiefe  des  Stieles,  erstreckt  sich 
von  da  auch  in  die  Gewebe 
der  Blasenwand  und  wenn  auch 
im  Bereiche  der  Zotten  diese 
verwftchsHU  und  ihre  Epithel- 
niäntel  konfluiert  sind,  haben 
wir  an  Stelle  einer  papillären 
Geschwulst  ein  gestieltes  Kar- 
zinom vor  uns,  in  dessen  irre- 
gulär epithelialem  Gewebe  nur 
ein  spärliches  Stütz-  und  Ge- 
n&flgewebe  als  Best  des  ehe- 
maligenStromus  vorhanden  und 
an  dessen  Basis  ein  weiteres 
Vordringen  der  Epithelmasscn 
in  die  Tiefe  der  Blasenwaud  zu 
bemerken  ist. 

Nicht  jedes  papilläre  Kar- 
zinom braucht  aus  einem  ty- 
pischen Papillom  hervorgegan- 
gen zu  sein,  zweirellos  gibt  es 
primäre  Krebse,  die  von  vorne- 
herein in  I-'orm  gestielter,  ober- 
ßächl  ich  papillärer  Geschwülste 
wachsen. 

Bei  der  Untersuchung  frßher  Stadien  des  nicht  papillären  Krebses  ist 
der  Ausgangspunkt  vom  Ejüthel  der  Hlasö  unverkennbar.  Au  umschriebener 
Stelle  wechselt  dieses  seine  Natur;  eine  Vermehrung  der  Zellen,  die  jede 
reguläre  Anordnung  vermissen  lassen,  ihre  unregelmäßige  Form  und  die 
verschiedene  GrOße  der  Kerne  sind  die  äugen  fälligsten  Verändormigen 


Fig.  86,  £pitbelthronil)«n  in  den  Guf&ß«a  dor 
Blaseawaud  bei  »Uüulit-iueud  gutartiger  papil- 
lärer Wucheruug. 

(I'fi^ml  vofl  Vr.  Stoork,  «lasr  l<«lulia  enlsoiniitD.) 
(VeffT.  5:1.; 


Fig.  87.    Starken  VergröUcniuK  ^^  Partie  a  aus  Fig.  8^.   T/pi»cbea  ZottengevvW. 

iVergT.  40:  I.J 

lKig,89).  B«i  weiterer Kni- 
wicklUügerfolgtilasWMh> 
tum  do^  Epithub  in  Fonu 
verzweigter  StrAog«  and 
koUiig(»r  Bildungon  gegen 
das  StTBtam  proprium,  dit> 
sich  der  Tiefe  und  FUcb«? 
nach,  TOQ  einem  Zeatnm 
aasgeheiid,  vorbreiteu  und 
dabei  sekundilr  mit  dnr 
Uoterseite  dar  Epithel- 
decke in  Verbindaug  tr»- 
tea  können  iFig.  VL».  s. 
S.  744). 

Durch  strangweis«  \V  u- 
cherung  in  den  öeweb»- 
spallen  entstehen  aoregel- 
mäßig  geformte,  riel&cb 
anastoniosiercnde  ZoU- 
strfinge,  zwischen  danen 
als  Gerüst  Keste  des  Binde- 
gewebes der  iSchleimhaut  erhalten  sind.  Die  Epithelrerbände,  die  im  Q«- 
webe  bei  Kärr,ir)om  (Fig.  D],   b.  S.  745)  sichtbar  sind.   mfts«en  uU  Ab- 


Kig.  8S-  Ülarkere  Vergrolitrung  der  PaitJc  b  aus  Flg.  8ti, 

et  lUnbiVBlbnaititii  In  klolnait  0«rUUit.    M  Uutkclkftndal 

tVu|r.  10:1) 


Kui^'elu  dicht  geschichtete,  platte  kcnilüse  verhornt«  Massen.  Neben  rer- 
horneiideiu  PUttenepithel  köODen  im  Blasenkrebs  einzelne  Partien  der  Gr- 
fichwulst  aus  dem  gewöhnlichen  kubischen  Epithel  au^ebaut  sein.  Fig.  :•:' 
(s.  S.  746)  gibt  ein  instruktives  Bild  dieser  Art 

Schleimige  Entartung  out 
reichlicher  Becherzelleubildung  iui 
Stoerk  in  einem  Falle  von  Bla^n- 
krebs  beschrieben. 

Die  Metastasen  des  Blaäeti- 
krebses  stimmen  in  ihrem  Bau  mit 
der  primären  Geschwulst  über»ria  « 
Beim  papillären  Krebs  zeigt  de-« 
nietastatische  Tamor  deutlieh  l>3m~. 
pjlläre  Struktur. 

Von  selteneren  OeschwuIslTo^ 
meu  sind  noch  zu  erwähnen, 
der   Reibe  der   epithelialen, 
Adenum,   von   Geschwülsten  äk.> 
wolligen   Klementt!   der   litndcsix 
stanzgruppo  die  Sarkome,  Fibr^ 
nie.  Myxome,  eudlich  ans  MudI 
aufgebaute  Tumoren,  Myome. 
Das  Ädonum  der  Blas« 
steht  aus  gewucbertem  Epithel 
Form  Von  iScbUuchen  und  eine 
biudegewebigL'n  SluLzgerüdt.     I^ 
lOpilbel  der  Blase  h&l  die  aus^ 
sprocheue  Tendenz  zur  Prolifei 
tion,   wobei  es  gerne  zur  BUilu 
einfacher  oder  verzweigter  SchlS 
che  kommt.  Geht  mit  die»er  W^ 
cberung     eine     Hyperplasie     cS. 
Schleimhaut  einher,  so  kommt  ^= 
wenn   das    Wachstum    gegpn    ci 
Innenflärhe  der  Blase  vor  sich  ge 
zu  veritabU'ti  Geschwulstbildung^— 
Hei   der  erwähnten  Kigenschaft  des   Kpithels   braucht  man    nicht,   v 
Klebs  dies  getan,  zur  Erklärung  adenomatöser  Büüaugen  auf  die  Pi 
8tata  als  Ausgangspunkt  /.u  retlektieren.    Kanu   mau  aus  den   spärlidawA  \ 
mitgeteilten  Fällen  [Albarran,  Alexander^™),  Frisch'**),  Witzach*^^^' 

und  Clado]    Schlüsse   ziehen,  so  sind  Männer  häufiger  als  Frauen,  urm lä , 

zwar  zwischen  dem  40.  und  .'iÜ.  Lebensjahre  betrofieo.     Meist  hatte   i/c:     /i* 


Fig.  90.  Atypische,  vuu  der  OberÜäcU«) 

{B)  au8geh«Dde  Wucherung  des  Epithels 

boi  BlaMnkrebs. 

(PitpUBt  ua  dtr  BuBalanit  von  bt.  Stoark.) 
tVirgr.  U  1 1.) 
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schwülst  ihren  Sitz  in  den  basalen  IVilen.  Dii^  Adenome  sind  bis  nuß- 
»ß,  meist  solitär,  gestielt  oder  breit  aufsitzend;  ihre  Oberfl&che  ist  glatt 
!r  lappig  und  kann  endlich  zottige  Beschatten  holt  habun. 

Histologisch  finden  sich  mit  zylindrischem  Pipithe!  ausgekleidete 
ilänche,  die  bisweilen  Schleim  enthalten,  zwischen  einem  bindegewebi- 
I  Gerüste. 

Von  Sarkomen  hat  KQsler  (1884)  fünf  Falle  verzeichiiet,  denen 
iari"*),  Dietrich**^)  einige  weitere  anfügten.  HinterstoiDer'^")  hat 
iSOi  40  Sarkomfälle»  Älbarran  52  derselben  Katogorie  zusammenge- 


Fig.  ül.    Uarciuuuiii  uimplcx  der  Blase. 

(Vergr,  IVi  ;  l.) 


llt.  Etwa  ein  Dritteil  der  Fälle  betrifft  weibliche  Individuen,  auch  be- 
glich des  Alters  zeigt  sich  insoferne  ein  Unterschied,  als  Sarkome  häufig 
i  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  vorkommen,  während  nur  ein 
ilteil  aller  Fälle  die  Jahre  jenseits  50  betriJTt. 

Makroskopisch  zeigen  die  Sarkome  keine  charakteristischen  Eigen- 
cnlichkeiten,  sie  sind  oft  voluminös,  bald  einzeln,  bald  multipel,  alle 
»stufungen  von  derber  bis  zu  weicher  Beschaffenheit  zelgond.  Die  Sar- 
me  kennen  gestielt  ^ein,  sitzen  breit  auf  oder  erscheinen  als  diffut-c 
filtrate.  Die  Oberfiäche  ist  glatt  oder  höckerig  uneben.  Dem  liaa  nach 


Fiff.  92.   Teiiweis«  rerhoroeniler  '/.jiiDdencl\cukn\j%  der  BUsr. 

2  Zrllndtnpilli«!.  /*  V«rb«nMndM  PUUMirfUi*!. 
(Pripani  i»B*  dir  .Sumnlun«  tqd  Pr.  Slotrk.)    fYofr.  60:  l.> 


komiuea  alle  Varietäten  von  Sarkomen  vor.  Hinterstoißer  ftnritsJ 
Rundzelleu-,  Spindelzellen-,  Fibro-,  Myo-,  alveoläre  Sarkome,  je  ein  kl«^| 
zelliges,  leleangiektatisches  und  Chondrosarkom  (Fig.  Ö3,  Fig.  94).  ^* 
Kyxome  der  Blase  werden  vorwiegend  im  zarten  jagendlicb  «=^ 
Alter  beobachtet;  sie  stellen  meist  weiche,  der  Schleimhaut  angehöret»  ^ 
gestielte  Geschwillste  von  gelappter  Oberfläche  dar,  deren  Gewebe 
frischem  Zuetando   rötlichgelb   durchscheinend,  wie  ödcmatös.  dera 


Fig.  03.   KleJDzoIUgps  Kundzi'nL'nBai'koin  der  HaruLInse. 

ZnI«e)ioi)  don  ZaIIcd  Kc^  dar  MoAkuUrur.    (V«rfr.  10  : 1.) 

Fibrome  der  Blase  sind  derbe,  kugeligB,  meist  gestielte  Geschwülste, 
ie  mit  Schleimhaut  bedeckt  sind;  wahre  polj'pöse  Fibrome  sind  im  Ge- 
gensatz zu  den  übiömatOseu  Papillomen  recht  selten.  Albarriin  urwähat 
zwei  solche  Fälle,  die  er  als  derbe  gelappte,  gestielte  Qeschwfllste,  die 
*Qit  hyperplastischer  Schleimhaut  bedeckt  sind,  beschreibt.  Die  Schleim- 
haut ist  über  der  Geschwulst  bisweilen  verscbieblicb,  so  daß  der  Kibrum- 
knotcn  submnkfis  sich  ausschälen  läßt.  Der  Struktur  nach  bestehen  die 
Fibrome  aus  Bindegewebe  und  Muskelfasern;  sie  sind  spärlich  vasknla- 
^Jisiert.    . _. ^^ -^         — ^ __^^_^^ 


Fig.  94.  PoIjuioriibzcUigefi  Sarkom  dei-  Blase 

JfA  Ucit«  erhallcavr  HtuWlbtlBifL 
(Priptrai  «.ui  itT  RamDlnnr  ?an  Dr.  Stocrk  )    (Verff.  IMil.t 

miniertia  die  GeschwütsU  gcgeu  die  LichlUDg  der  Harnblase;  s6lten-< 
ißt  das  exzentrische  Wuuhslum  gegen  das  paravesikale  Zellgewebe.  3ä 
wollen  sind  Myome  der  Blase  muitj|iel,  fast  stets  scharf  amscbriebea  ixxfl 
stampf  anslOsbar.  Histologisch  handelt  es  sieb  gewöhnlich  um  gla.^^ 
Muskelfasern,   wahrend  Khabdoiuyome  zu  den  grüßen  SeJtenheittio 
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hOren.    Ke^essive  Metamorphosen,  wie  Erweichung.  Nekrose,    können 

»Torkommen. 
Von  Dermoid  der  Blase  findet  sich  bei  Thompson  ein  Fall  er- 
ffälint;  bei  einer  SOjÜhripen  Frau,  die  mit  dem  Harne  Haare  entleerte, 
fand  aich  eine  gestielte  zystisehe,  ans  einer  dicken  Lage  von  Haut  mit 
Talgdrüsen  und  Haarfollikeln  bestehende  Geschwulst,  Häufiger  ist  der 
Durchbruch  ovarialer  Dermoide  in  die  Blase.  Fig.  »J  auf  Tab.  I  stellt  einen 
FaH  dieser  Art  aus  Schautas  Klinik  in  Wien  dar. 

Vereinzelt  sind  in  der  Blase  kavernöse  Tumoren,  einmal  ein 
Chondrom  beobachtet  worden. 

■  Als  sekundäre,  durch  Tumoren  bedingte  YerändöTnngcn  der  Harn- 
"wege  finden  sich:  entzüudli^'he  Prozep.se  der  BlasR  und  der  oberen  Uarn- 
wegf.  Dehnungen  und  Hypertrophien  der  Blasenwand  als  Folge  von  Re- 
tention, weiters  renale  Harnverhaltungen  beim  Übergreifen  maligner  Tu- 
moren auf  die  Mündnugen  der  Harnleiter.  Dilatation  der  Üreteren,  Nieren- 
becken, Atrophie  der  Nieren  sind  die  anatomischen  Veränderungen,  die 
klinisch  als  stürmische  Koliken  oder  letale  Anurien  sich  äußern.  Bei  in- 
fizierten Nieren  können  durch  renale  Eitarverhaltung  Schüttelfröste,  l^ober- 
anftlle,  Schweiße  und  rascher  Krafteverfall  als  Folge  des  Harnleiter  ver- 
schlusses hin /.u  kommen. 

■  Bei  ulzerieiten  Geschwülsten  fehlt  die  Zystitis  nie;  es  ist  nicht 
K.j|^ten,  daß  unter  heftiger  Infektion  der  Blase  ein  rascher  jauchiger  Zer- 
Vfldl  einer  Geschwulst   sich   einstellt;   unter   solchen   Umstanden   gehören 

die  Terallgemeinernng  der   Infektion   und    die   hämatogene    suppnrative 

»Nephritis  zur  Kegel. 
Die  Symptome  der  Blasengeschwfllste  sind:  Veränderungen  des 
Harnes,  Störungen  des  Harnlassens,  endlich  Schmerzen.  Daneben 
können  durch  Infektion  der  Harnwege  Örtliche  Symptome  ausgelöst  wer- 
den, endlich  sind  Störungen  des  Allgemeinbefindens  in  vorgeschrittenen 
Stadien  möglich. 

IEin  Tumor  kann  jahrelang  völlig  symptomlos  bleiben,  bis  eine 
Hämaturie  als  erstes  Zeichen  auftritt.  Der  blutige  Harn  ist  in  der 
weitaus  größten  Anzahl  von  Tumoren  das  Inilialsymptom,  gleichgültig 
welcher  Art  der  Tumor  immer  sei.  Das  Blutharnen  bei  Tumoren  ist  da- 
durch gekennzeichnet,  daß  es  ziemlich  profus  ist,  unmotiviert  kommt  und 
schwindet,  von  Bewegung  und  Kühe  vollkommen  unbeeinflußt  bleibt 
Meist  fehlen  im  Beginne  alle  sonstigen  Zeichen;  nach  einem  Anfalle  von 
Hämaturie,  der  Stunden  oder  Tage  währen  kann,  nach  welchem  aber  der 
Harn  ganz  unvermittelt  wieder  blntfrei  wird,  kann  das  Befinden  völlig 
normal  werden,  bis  die  Erscheinung  eines  Tages  sich  wieder  einstellt 
Die  Intervalle  sind  verschieden  groß  und  es  können  Jahre  vergehen,  ehe 
wieder  Blut  im  Harne  auftritt    Gewöhnlich  werden  die  Intervalle  mit 


0.  Znt^erbmdl. 

dfui  zunehmenden  Wachstum  des  Tumors  kürzer,  bis  die  ßlatung,  oa- 
mentlich  bei  malignen  Ge.schwui.sten,  endüch  perenniert.  Der  Blotverlusi 
ist  im  einzelnen  Anfalle  nicht  gering,  der  Harn  gleicht  reinem  Ülate  and 
enthalt  regelmäßig  auch  größere  frische  Gerinnungen. 

Die  Hämaturie  an  sich  bietet  keine  besonderen  Kennzeichen;  der 
Barn  ist  am  beginne  ebenso  blutig  wie  am  Schlüsse:  nur  ansnahrofmette 
ist  ein  initialer  T)'pas  der  Blutung  wahrnehmbar.  Beim  infiltrierten  Krebt' 
sind  die  Blutungen  oft  gering,  doch  umso  anhaltender,  im  Beginne  oR 
Ton  ausgesprochen  terminalem  Charakter.  Auch  insoferne  zeigt  sich  ein 
Üntenschied,  als  das  Blut  \m  papillären  Tumoren  hellroth,  fri:<ch  isU 
wahrend  es  bei  KrebsgeschwHr  durch  den  gelösten  FarbstofT  brftunlicb 
verföjbt  erscheint. 

Blutungen  bei  Tumoren  haben  die  Kigenschaft.  durch  lokale  Ein- 
griffe, Sondenuntersuchung,  ßlasenspölung  stets  von  neuem  angefacht  lu 
werden. 

In  den  Intervallen  kann  der  Harn  völlig  klar  sein;  er  kann  in  aus- 
geprägten Fällen  in  auffallender  Menge  epitheliale  Elemente  oder 
Tumorfragmente  enthalten.  Der  konstaute  Befund  von  Epithelien  in 
größerer  Menge  ist  namentlich  bei  fehlender  entzündlicher  Reizung  der^ 
Hamwege  diagnostisch  verwertbar.  Die  Zellen  sind  vielgestaltig  un 
können  in  gleicher  Weise  beim  Papillom  wie  beim  Krebs  vorkommen: 
selbst  von  normalen  Kpithelien  der  Blasmmukosa  sind  sie  morphologiach 
nicht  zu  unterscheiden. 

Das   lebende  frische  Zottengewebe  kommt  bei  papillären  Tu- 
moren, namentlich  mit  zarten  franseuförmigen  Zotten,  im  Harne  häufig 
vor;  im  Zupfpräparatc  sind  die  Zottenenden  mit  ihrem  mehrschichtigei^M 
Epithel  und  der  zentralen  Gefäßschlinge  gut  sichtbar.  "^^ 

Weniger  deutlich  ist  die  Struktur  in  nekrotisch  gewordenon  mue- 
rierten  Zotten:  die  Epitheldecke  ist  von  Blut  und  EiterkOrpereheu  durch- 
setzt, olT  mit  Salzon  Inkrustiert.  Auf  das  Vorkommen  von  Hämatoidin- 
kristallen  in  alten  hämorrhagischen  Gewebstrümmern  von  Blasenkrebs 
bat  Ultzmaun  hingewiesen.  Die  Kristalle,  gelbbraune  rhombische  T&fel- 
chen,  lassen  sich  zur  Ansicht  bringen,  wenn  man  das  zerzupft«  Gewebe 
nach  Zusatz  von  Til^zerin  unter  das  Mikroskop  bringt. 

Außer  Zottenfragmenten  werden  beim  Zerfalle  derberer  Tumoren 
auch  größere  solide  Gewebsstflcke  mit  dem  Harne  ausgestoßen. 

Die  Kihrinurie  (IJItzmann),  eine  bei  Geschwülsten  der  Blase  vor- 
kommende Gelatinierung  des  Harnes  nach  dem  Erkalten,  maß  als  außer- 
ordentlich selten  bezeichnet  werden.  Die  Erscheinung  wird  mit  dem  A 
tritt  von  Blutplasma  aus  dem  zarten  Gewebe  der  Zotten  in  Zusammen- 
hang gebracht. 
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gerte  Pyurie,  dureh  Pioberbewegangen  uud  Verdauungsstörungen  als  Aua- 
drnck  der  ungenügenden  Nieren fnnktion  zu  dokumentieren  pflegt. 

In  allen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein   sehr   prolongierter:   die  erstes:^ 
Krscheinungen,  namentlich  die  Hämaturie,  lassen  sich  oft  auf  Jahr«  zu  — 
rQckdatiiTen.  Qutartige  papillürc  GcschwQlstc  zeigen  gev^hnlicb  ein  lang*  — 
sames  Wachstum;  man  kann  Tumoren  dieser  Art,  wenn  man  sie  kyst»  — 
skopiscb  in  Intervallen  untersucht,  längere  Zeit  hindurch  in  ihrer  Qr^ß^^ 
fast  gleichbleiben  sehen.  In  Fällen,  in  denen  Blutungen  seit  Jahren  b». 
stehen,  findet  man  die  Geschwulst  oft  von  unbedeutender  Größe.    Trotte 
dem  das  Papillom  seinem  Charakter  entsprechend  niemals  lokale  erhel»- 
licho  ZerstöruDgeu   setzt,   gehört  auch  hier  ein  benigner  Verlauf  zu  di^n 
Ausnahmen.     Profuse  Blutungen  und  zunehmende  Harn besch werden  ge- 
fatirden  endlich  fast  stets  das  Leben. 

Beim  Karzinom  ist  der  Verlauf  ein  verschiedener,  bald  ist  di» 
Hämaturie,  bald  sind  unausgeprägte,  allmählich  sich  schärffr  kundgcbeD4Ji> 
Hambeschwerden  die  ersten  Zeichen.  Die  Hämaturien  haben  im  Beginn« 
tangwährende  Intervalle,  diese  werden  kürzer,  bis  endlich  die  Blutung 
kontinuierlich  anhält;  es  tritt  spontane  Zystitis  auf  und  meist  innerhalb 
zwei  bis  drei  Jahreu  von  diesem  Zeitpunkte  an  erliegen  die  Kranken 
unter  kachek tischen  Erscheinungen  oder  unter  solchen  der  Uarninfektion. 
In  anderen  Fällen  fehlt  die  initiale  Latenzperiode;  an  den  ersten  Anfall 
von  Hämaturie  schließen  sich  in  allmählich  steigernder  IntensitM  die 
übrigen  Symptome  an.  Endlich  gibt  es  Fälle,  in  welchen  der  Blasenkreba 
unter  dem  Bilde  einer  Zystitis  beginnt  und  verlauft  Die  blutigen  Bei- 
mengungen zum  Harne  sind  »pärlich,  umso  intensiver  sind  die  lokalen 
Störnugen.  Die  in  solchen  Fällen  von  der  Blase  ausstrahlenden  Schmer- 
zen, die  rasch  eintretende  Abmagerung  legen  den  Verdacht  einer  malignen 
Geschwulst  der  Blase  nahe. 

Die  Bildung  voluminöser  Tumoren  gehört  an  der  Blase  zu  den 
Ausnahmen,  ebenso  wie  ein  rasches  Übergreifen  auf  benachbart«  Organ«. 
Die  Metastasenbildung  wie  die  lafoktion  regionärer  Lymphdräsen  ist 
ebenfalls  nur  in  vorgeschrittenen  Stadien  der  Krkranknng  vorhanden. 

Die  DiagnoEe  einer  Geschwulst  der  Blase  wird  häufig  schon  auü 
den  Symptomen  allein,  wie  aus  der  Analyse  des  Harnes  mit  voller  Sicher- 
heit sich  stellen  lassen,  in  anderen  Fällen  bedarf  e>s  dazu  der  objektiven 
Untersuchung.  Die  Hämaturie  bei  Tumoren  ist  bisweilen  recht  charak- 
teristisch, ihr  intermittierendes  profuses  Auftreten»  wie  das  plötxlidie. 
gänzlich  unvermittelte  Schwinden  der  intensiven  Blutung  ist  bei  keiner 
anderen  Erkraukungsform  in  dieser  Weise  vorhanden.  Dann  ist  der  Mangel 
jeglicher  subjektiver  Blasensymptome  bei  anhaltender  Blutung  diagnostisebj 
verwertbar.  Kicht  immer  aber  tritt  die  Blutung  derart  charakteristUdbl 
auf  und  schwierig  wird  dort  die  Deutung,  wo  die  Symptome  der  Zystitli 
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die  Krankheit  inaugurieren.  Das  Yorkommea  dieser,  bei  Kranken  in 
höherem  Älter»  bei  vOllig  fehlender  Ketenüon  and  zeitweiligen  blutigen 
Färbungen  des  Harnes  legt  den  Verdacht  auf  ein  malignes  NeugcbUde 
dann  nahe,  wenn  jede  Örtliche  Behandlung  im  Stiche  läßt  and  schmerz- 
hafle  Irradiationen  auftreten. 

Die  plötzlichen  Unterbrechungen  des  Harnstrahles  bei  gleichzeitig 
auftretendem  Schmerz  und  blutigem  Harn  sind  für  zottige  Tumoren  cha- 
rakteristisch; Gewebstrümmer  im  Harne,  mikroskopisch  Zotten,  Gefilß- 
ßchlingen  in  einem  bindegewebigen  Strome,  EpithelverbäuJe  in  charak- 
teristischen Reihen,  sind  diagnostisch  ebenso  wichtig  wie  die  ausschließ- 
lich durch  Epithelien  bedingten  Trübungen  des  Harnes;  während  bei  den 
bisher  genannten  Geweben  das  Zerzupfen  und  Besichtigen  des  nativen 
Präparat)»s  genügt,  bedürfen  größere  oder  derber  gefügte  Gewebstrümmer 
der  Fixierung  und  Härtung,  um  in  gefärbten  Schnitten  untersucht  zu 
werden.  UUzmann  spricht  den  Hämatoidinkrtstalten  in  alten  hämorrha- 
gischen Gewebstrümmem  im  Vereine  mit  Rosetten  von  oxalsaurem  Kalk 
eine  diagnostische  Bedeatang  für  Blasenkrebs  zu.  Wenn  wir  aus  der 
Untersuchung  des  Harnes  oder  abgegangener  Zotten  über  das  Vorhanden- 
sein einer  Geschwulst  der  Blase  unterrichtet  werden,  t>o  läßt  sich  die 
nähere  Natur  einer  solchen  nur  ausnahmsweise  bestimmen.  Die  abge- 
stoßenen Epithelien  haben  nichts  Cbarakteristischeä  und  wir  wissen,  daß 
typische  Zotten  auch  in  papillären  Karzinomen  vorkommen.  Dagegen  läßt 
sich  ans  festen  Gewebsstficken  die  pathologisch-anatomische  Natur  der 
Geschwulst  bisweilen  mit  Sicherheit  erschließen,  so  in  dem  Falle  von 
Albarran,  der  aus  einem  mit  dem  Harne  abgegangenen  Gewebsfragment, 
Darmkrebs  mit  Durchbruch  in  die  Blase  richtig  zu  diagnostizieren  ver- 
mochte. 

Die  objektive  Untersuchung  wird  in  klaren  Fallen  oft  nur  unter- 
nommen, um  über  nähere  Eigenschaften,  Sitz,  Größe,  Multiplizität,  Aus- 
kunft zu  erhalten;  in  symptomatologisch  weniger  klaren  Fällen  wird  die 
sichere  Diagnose  erst  durch  die  Cnt<'rsuchung  zu  stellen  sein.  Endlich 
gibt  es  Fälle,  wo  bei  Tumoren  der  Blase  die  objektive,  mit  aller  Sach- 
kenntnis vorgenommene  Untersuchung  im  Stiche  läßt. 

Die  Inspektion  ist  nur  in  einem  verschwindenden  Perzentsatz  der 
Fälle  von  positivem  Erfolg,  so  dort,  wo  Tumoren  der  weiblichen  Blase 
durch  die  Harnröhre  vorfallen  und  sichtbar  zutage  treten.  Der  Vorfall 
ist  temporär  oder  dauernd;  in  ausgeprägten  Fällen  hängt  der  Tumor  an 
seinem  Stiele  in  ganzer  Ausdehnung  aus  der  Harnröhre. 

Bei  weichen  Geschwülsten  läßt  die  Palpation,  auch  von  der  Scheide 
aus,  im  Stiche.  Derbe  größere  Geschwülste  oder  infiltrierende  Formen 
sind  bisweilen  selbst  durch  die  Bauchdecken  oder  vom  Mastdarm,  respek- 
tive der  Scheide  aus,  noch  besser  bei  bimanuellor  Gntersuchang  als  fie- 
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sistenz  tastbar.  Die  höckerige  Beschaflenheit  der  Blase,  ihre  Schnien- 
haftigkeit  gewinnen  erst  im  Vereine  mit  anderen  Symptomen  Bedeutanj;; 
der  ralpationsbefund  an  sich  ist  nicht  beweisend,  denn  Hypertrophit^n 
der  Blase,  die  Parazystitis,  ein  Blasen div er tikel  können  analoge  Befnnilo 
geben.  Ebenso  berechtigt  der  negative  Äasfall  dej-  Palpation  keinesweg«, 
eine  Geschwalst  der  Blase  auszuschließen.  Selbst  aasgedehntere  kardoo- 
matöse  Infiltrationen,  namentlioh  in  den  basalen  Anteilen,  könoMi  der 
Palpation  entgehen;  namentlich  hindern  Vergrößerungen  der  Prostata  an 
der  Erhebung  eines  genauen  Tnslbcfundes. 

Die  diagnostische  Spülung  der  Blase  ist  häufig  von  Vorteil, 
indem  wir  auf  diese  Weise  lebendes  Zottenmaterial  heraasbefördern  ia 
Fällen,  in  denen  spontan  ein  Abgang  solcher  nicht  vorkommt. 

Auch  die  leichte  Erregung  resikaler  Blutung  durch  die  BlaMih 
Spülung  in  einem  auf  Neoplasma  verdächtigen  Falle  von  chronischer  Zy- 
stitis ist  diagnostisch  nicht  anwichtig.  ebenso  wie  das  Verhalten  de^ 
Harnes,  welcher  aus  dem  Katheter  am  Schlüsse   blutig  gefärbt   ablauft. 

Bei  großen  derben,  die  Blase  füllenden  oder  mit  Kalksalzen  inkru- 
stierten Geschwülsten,  wie  bei  ausgedehnten  krebsigen  Infiltrationen  gibt 
die  Metallsonde  positive  Befunde.  Sie  ist  in  ihrer  Exkursionsfähigkeit 
gehemmt  und  bei  Perkussion  mit  dem  Schnabel  des  Instrumentes  kana 
man  ilber  die  steinige,  derb-elastische  Konsistenz  eines  Toraors  oder  der 
verdickton  Wand  der  Blase  unterrichtet  werden.  Stets  sind  derartige 
Untersuchungen  bei  Tamoren  der  Blase  von  einer  intensiven  Blutung 
gefolgt^  so  daß  diese  auch  in  das  diagnostische  Kalkül  einbexogen  wer- 
den kann. 

Allen  Methoden  ist  bei  den  Geschwülsten  der  Blase  die  Unter- 
suchung  mit  dem  Kystoskop  überlegen;  zu  dieser  greifen  wir  in  erster 
Linie,  wenn  die  Kvmptome  einen  Tumor  der  Blase  vermuten  lassen.  Wir 
sehen  den  Tumor,  erkennen,  ob  es  sich  um  eine  solitäre  Geschwulst  oder 
um  multiple  Bildungen  handelt.  Der  Sitz,  die  ungef&fare  Ausbreitnng, 
die  Oberfläche  des  Tumors  wie  die  Beschaffenheit  der  angrenzenden 
Blasenschloimhaut  lassen  sich  bestimmen  und  geben  uns  Anhaltspunkte 
für  die  Beurteilung  der  Natnr,  selbst  der  Operabilität  von  Blasenge- 
Bchwfllsten. 

Unvergleichlich  schön  sind  die  kystoskopischen  Bilder  bei  langzoiti- 
gen  Tumoren.  In  der  Flüssigkeit  sind  die  Zotten  in  flottierender  Be- 
wegung und  im  zarten  Gewebe  sind  selbst  die  terminalen  Gefäßschlingen 
sichtbar.  Überrascheud  ist  das  Bewegungsphäuomen,  wenn  an  einem  lart 
gefügten  Tumor,  der  über  der  Harnleitermündnng  liegt,  durch  jede  aus- 
tretende fiarnwelle  das  ganze  Geäste  gehoben  wird  und  sich  daoti  all- 
mählich senkt,  bis  in  der  nächsten  Sekundt^  die  Erscheinung  abermals 
eintritt.    Wenn  wir  kystoskopisch  den  papillären  Tumor  vom  Kreb^g^ 


Die  Erln-anlniD^ai  der  Humblnse. 


755 


ßchwflr  gut  zu  uaterseheidea  vermögen,  so  wird  sich  die  Unterscheidung, 
ob  benign  oder  malign,  nicht  immer  mit  der  wünschenswertRU  Sicherheit 
stellen  lassen.  Besondprs  schwierig  wird  hei  krebsiger  Infiltration  ohne 
Geschwulstbildung  die  Deutung  des  kystoskopischen  Bildes.  Verwechs- 
luDgen  mit  entzündlichen  Vorgängen  können  selbst  dem  geübtesten 
üntersucher  passieren.  Trotzdem  ist  die  Kystoskopie  gerade  bei  Ge- 
schwülsten von  unschätzbarem  Werte,  denn  es  gibt  kein  anderes  Mittel, 
mit  dessen  Hilfe  wir.  wie  mit  diesem,  die  Diagnosen  schon  in  frühesten 
Stadien  der  Tumoren  zu  stellen  vermöchten,  zu  einer  Zeit,  da  diese  er- 
folgreich der  operativen  Behandlung  zugänglich  sind. 

Bei  profusen  Blasenblutungen,  hei  groQen,  die  Blase  erfüllenden 
Geschwülsten  wird  die  Kystoskopie  anausfilhrbar;  es  ist  schon  aus  dia- 
gnostischen Gründen  berechtigt,  in  Fällen  dieser  Art  die  Blase  eiplorativ 

j  ZQ  erOfihen  und  den  etwa  nötigen  Eingriß*  anzuschließen.  Beim  Weibe 
wird  man.  wenn  nötig,  die  Ergebnisse  der  Endoskopie  durch  die  digi- 
tale Exploration  vervollständigen. 

I  FrosrnoB«.    Stets  müssen  wir  Tamofen  der  Blase  jeder  Art  als  ein 

seriöses  Leiden  erklären.  Auch  in  den  anscheinend  besser  zu  beurteilen- 
den Fällen,  bei  aseptischen  Harnwegen  ist  das  Leben  durch  die  chroni- 
schen Blutverluste  gefährdet;  in  noch  höherem  Maße  bei  Infektion  der 
Blase,  welche,  durch  die  Anwesenheit  von  zerfallenden  Gewebsmassen 
unterhalten,  mit  ihren  Komplikationen  schon  an  sich  ein  unheilbares,  oft 
todliches  Leiden  darstellt.  Die  umschriebene  Geschwulstbildung  ist  pro- 
gnostisch günstiger  als  die  diffhse,  der  zottige  Polyp  besser  als  die  derbe 
flache  Geschwulst. 

'  Gestielte  Gewächse,  umschriebene,  die  Schleimhaut  der  Tiefe  nicht 

beträchtlich  überschreitende  Infiltrate  geben  der  Heilnng  gute  Ohancen^ 
Ein  Übergreifen  auf  die  Prostata,  auf  die  paravesikalen  Zonen  oder  die 
Harnleiter,  die  Infiltration  der  Leistendrüsen  sind  prognostisch  deshalb 
ungünstig,  weil  das  voraussichtliche  Resultat  einer  Exstirpation  des  Tq- 
mora  den  gehegten  Erwartungen  in  der  Regel  nicht  entspricht.  Endlich 
sind  zur  Beurteilung  des  voraussichtlichen  Verlaufes  etwa  vorhandene 
Infektionen,  ihr  Grad  und  ihre  Ausdehnung  wie  der  allgemeine  Ernährungs- 
znstand zu  verwerten. 

Die  Behandlung  ist  entweder  eine  palliative  oder  kurative,  je 
nachdem  es  sich  um  die  Bekämpfung  eines  Symptoms,  respektive  eines 
Komplexes  von  solchen,  oder  um  die  radikale  Beseitigung  der  Geschwulst 
handelt. 

Die  palliative  Behandlung  hat  die  Bekämpfung  schwerer  Sym- 
ptome des  Leidens  (Hämaturie,  Tenesmen)  zur  Aufgabe  oder  ist  ange- 
zeigt, wenn  beim  Blasentumor  vermöge  seiner  Ausdehnung  oder  wegen 
Metastasenbildung  eine  radikale  HUfe  nicht   mehr  möglich  oder  nicht 
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opportun  erscheint.  Bezüglich  der  Behandlung  der  H&matnrie,  der  Zjttitii. 
Ketention  wird  auf  die  betreffenden  Kapitel  verwiesen. 

Um  die  Blase  als  Harnresenroir  gänzlich   auszuschalten,  die  ti^ 
schwulst  vor  immer  wiederkehrenden  Traumen  xa  bewahren,   damit  die 
Blutung,  Schmerzen   nnd  Hambeschwerden  auf  das  geringste   UaO  xn 
reduzieren,   steht  uns  die   Fistelbildung  der  Blase,  Zystostomie  ntt 
das  wirksamste  Mittel  zur  Verfügung.     Von  den  5lteren  Methoden  der 
urethro-peritiealen,    vaginalen  Drainage  kann   man  füglich  ganz  absrhn. 
Der  snprapubische  Blasenschnitt   mit   Etntilierung   einer  Fistel  an  dieser 
Stelle  ist  das  einzig  rationelle  Verfahren.  Die  Fistel  wird  nach  den  S.  (21 
erörterten   Regeln   anzulegen   sein.     Die  Zystostomie  wird   wohl  nur  bei 
malignen,  die  Blasenwand  infiltrierenden  Tumoren  ausgeföhrfc  werden  ottd 
es  ergibt  sich  die  Frage,  ob  man  nicht  durcli  eine  teilweise  ÄuarottODf 
der  Geschwulst  (Erkocbleation,  Verschorfung)  den  Erfolg  des  Eingriffes 
verbessern  kann.    Nach   meinen  persönlichen  Erfahrungen  ist  diefi  nicht 
der  Fall.    Der  Erfolg  wird  nicht  besser,   wenn   man  ein  Krebsgeschvür 
ausschabt,  als  wenn  man  dasselbe  unberührt  läßt.  Nur  bei  großen,  raum- 
beengenden  Tamoren,  die  radikal  nicht  aasrottbar  sind»  ist  die  partielle 
Entfernung  geboten. 

Anf  die  Fistelanlegung  folgt  in  der  Regel  ein  Stillstand  aller  Er- 
scheinungen, mit  denen  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  Hand  in 
Hand  geht.  Nach  einem  größeren  oder  kleineren  Intervall  treten  Blutan- 
gen  und  Schmerzen  auch  hei  permanenter  Drainage  wieder  auf.  Die 
Krankheit  nimmt  ihren  Vorlauf  und  die  Kranken  erliegen  der  Kachexie 
oder  Harninfektion.  Das  Leben  der  an  Blasenkrebs  Leidenden  wird  durch 
die  Fistel  erträglicher,  auch  scheint  es,  als  ob  die  Operation  eine  Lebens- 
verlängerung  bedingen  würde. 

Neben  der  chirurgischen  Behandlung  ist  eine  zweckmäßige  Br- 
nährung,  dann  die  Darreichung  von  ArsenprUparaten  gebuten. 

Die  radikale  Behandlung  hat  bei  den  Tnmoren  der  BUm  di« 
Entfernung  der  krankhaften  Gebilde  im  gesnnden  Gewebe  zur  Aufgab«); 
dieselbe  wird  auf  natürlichem  Wege  oder  durch  einen  künstlich  geschaf- 
fenen Zugang  vorgenommen. 

Civiale  ist  es  gelungen,  mit  seinem  Steinzertrfimmerungsapparat 
Tumoren  ondovesikal  zu  entfernen.  Grflnfeld"*)  hat  durch  den  endo- 
skopischen Tubus  stückweise  Teile  einer  Geschwulst  abgetragen  und  Ad- 
taP")  konnte  kleine  Papillome,  deren  Sitz  mit  dem  Kystoskop  ermittelt 
worden  war,  mit  dem  Lithotrib  fassen  und  ausreißen.  Zur  Methode  wurde 
die  endovesikale  Operation  von  Blaseiigeschwülsten  durch  Nitzp'*- 
erhoben.  Er  konstniierte  Schlinge  und  Galvanokanter,  die,  an  RAhren 
angebracht,  mit  einem  Kystoskop  verbunden  und  an  diesem  Terscbieh- 
bar  sind. 
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Die  EHtraDkuDgen  der  Harnblase. 

Die  Operation  wird  in  Sitzangcii  vorf^eDommen,  die  Blase  mit  löOg 
FtQsaigkeit  gefl\Ilt  and  das  Instniment  mit  der  gedeckten  Schlinge  ein- 
geführt. Der  Schnabel  des  Schiingenträgers  ist  im  Gesichtsfelde  sichtbar 
und  anter  Leitung  des  Auges  wird  die  Schlinge  entwickelt.  Nun  wird 
die  Geschwulst  eingestellt  und,  indpm  der  Schnabel  des  Schlingenträgers 
gegen  die  Schleimhaut  gedrückt  wird,  der  Draht  um  die  Gesehwulst  ge- 
legt und  langsam  angezogen.  Man  setzt  nun  die  Kaustik  in  Tätigkeit 
und  durchschneidet  den  Stiel.  Bei  grOÜereu  OeschwnUtfn  erfolgt  die  Ent- 
fernung stückweise  in  einer  Reihe  von  Sitzungen.  Der  Kranke  entleert 
das  los-getrennte  Fragment  unmittelbar  nach  der  Ht^rausnahme  des  In- 
strumentes. Endlich  wird,  wenn  alles  Sichtbare  entfernt  ist,  die  Basis 
mit  dem  Kanter  verachorft. 

Nach  NitZBS  eigener  Auffassung  ist  die  Methode  auf  gutartige  Ge- 
schwülste beschränkt;  maligne  infiltrierende  Neoplasmen  sollen  ausge- 
schlossen sein.  Schwerer  Blasenkatarrh,  Kleinheit  der  Blase,  Neigung  zu 
Blutungen,  ungünstige  Situlerung  und  Form  der  Geschwulst  kfiaueu  die 
Ausübung  der  intravesikalen  Methode  unmöglich  machen. 

Di©  Schwache  der  zweifellos  genial  konzipierteu  Methode  Nitzes 
liegt  darin,  daß  die  Kntscheidtuig,  ob  gut  oder  bösartig,  weder  aus  dem 
Aussehen  des  Tumors  noch  selbst  ans  der  mikroskopischen  Untersuchung 
lebenden  Zottenmaterials  erschlossen  werden  kann.  Wenn  man  zugeben 
muß,  daß  die  Implantalionsstcllo  verschorft  wird,  so  wird  die  Zerstörung 
doch  nicht  immer  tief  genug  greifen.  Auch  fehlen  uns  alle  Anhalts- 
punkte, wie  weit  in  jedem  Falle  die  Zerstörung  mit  dem  Glttheisen 
gehen  soll. 

An  der  weiblichen  Blase  ist  rermOge  der  Kürze  der  Harnröhre 
nach  Dilatation  derselben  die  Äusreißang  einer  gestielten  Ge- 
schwulst mittels  einer  Zange  unter  Leitung  des  eingeführten  Fingers 
möglich.  Besonders  leicht  ist  die  Abtragung,  wenn  der  gestielte  Tumor 
durch  die  Harnröhre  vorgefallen  ist. 

Dieselben  Argumente,  welche  gegen  die  intravesikale  Tumorexstir- 
pation  geäußert  wurden,  gelten  für  die  eben  erwähnten  Methoden,  wie 
die  von  Frank  in  neuerer  Zeit  propagierte  perineale  Eistirpation 
und  für  den  vaginalen  Weg.  In  den  beiden  letztgenannten  ist  wie  bei 
den  ersteren  ein  Operieren  in  offener  Wunde  unter  Leitung  des  Anges 
nicht  mt^glieh.  Die  ßxstirpatiou  kann  iu  allen  diesen  Fällen  nicht  in  der 
bei  suspekten  Tumoren  nötigen  radikalen  Form  zur  Ausführung  kommen. 
Man  muß  auch  bei  gestielten  Geschwülsten  die  angrenzende  Sehloirahaut 
and  au  der  ImplantationssteUe  das  Gewebe  bis  tief  in  die  Muskularis 
eizidieren,  wenn  man  nicht  riskieren  will,  epitheliale  Keime  vielleicht  in 
tiefen  intermuskulflrcn  Gefäßen  zurückzulassen.  Die  Möglichkeit  einer 
sauberen  Gxstirpation  ist  nur  an  dor  suprapnbisch  eröffneten  Blase  gegeben. 
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Der  hohe  BUsenschnitt  wird  als  Voropenition  fQr  die  Exsürpa- 
tion  von  Gesell wüläteii  y.wcckmflüig  bei  steiler  Beckeiihocblagerun^  vor> 
genommen.  Man  wählt  den  (S.  T19)  üblichen  LäugsBcbnitt  oder»  wenn 
ein  besonders  breiter  Zugang  zur  Blase  erwünscht  ist,  den  queren  Haut- 
schnitt mit  KinkerbuDg  oder  Durchtrennung  der  Musculi  recti.  Hilfs- 
Operationen  am  Skelette  sind  vollkommen  entbeJirlich.  Nach  der  tTpischen 
longitudinalcn  oder  queren  ErGffhang  der  Blase  wird  die  Wunde  dnrch 
breite  Spatel  ähnlich  den  vaginalen  Seitenhebeln  aufgeklafft,  lu  den 
oberen  Winkel  der  Blasenwunde  wird  ein  Simonscher  Scheideospatel  ein- 
gesetzt. So  entfaltet  sich  das  Innere  der  Blase  und  ist  den  nötigen  Ein- 
griffen zugänglich.  Man  übersieht  zunächst  den  Tumor,  sucht  ihn  mii 
dem  Finger  oder  einer  Zange  zu  heben,  um  Klarheit  über  die  Implan- 
tation sstelle,  die  Länge  und  Dicke  des  Stieles  zu  gewinnen  und  das  Ver- 
halten zur  HamieitermünduDg  zu  bestimmen.  Ist  die  Geschwulst  klein, 
SU  wird  sie  an  ihrer  Basis  weit  im  Gesunden  umschnitten  und  uusroicheßd 
mit  dem  Boden  exzidieit.  Die  Wunde  wird  durch  Katgutnaht  exakt  ver- 
schlossen, was  in  der  Regel  auch  der  Blutstillung  genügt. 

Der  breit  aufsitzende  Tumor  wird  in  ähnlicher  Weise  umschnitleo 
und  tief  im  Gesunden  exzidiert.  Von  Schleimbaut  gedeckte  ausschälbare 
Geschwülste  werden  nach  Spaltung  der  Decke  stampf  aus  ihrem  Lager 
gelflst.  Schwierigkeiten  bereiten  maligne  infiltrierte  Tumonm.  Handelt  es 
sieb  um  flache,  scharf  amscbriehene,  nicht  allzu  tief  greifendtj  Gebilde, 
60  wird  in  den  basalen  Anteilen  der  Bbise  die  Exstirpation  vorge- 
nommen. Nachdem  die  Schleimhaut  im  Gesunden  durchtrennt  ist,  wird 
tief  in  der  Muskularis  oder,  wo  eine  Abgrenzung  möglieh,  im  pararesi- 
kalen  Zellgewebe  die  Eizisiou  Schritt  für  Schritt  vorgenommen.  Gelaugt 
man  dabei  an  den  Ureter,  so  wird  dieser  entsprechend  hoch  durchtreoDt 
und  durch  den  Wundschlitz  in  die  Blase  implantiert.  Greift  der  Tumor 
auf  die  Prostata  über,  so  ist  eine  radikale  Entfernung  nur  in  Verbindung 
mit  der  Prostata  möglich.  Doch  bieten  derartig  eingreifende  Verfahren,  zur 
Zeit  wenigstens,  noch  recht  geringe  Chancen. 

Besser  sind  die  Erfolge  mit  der  Resektion  der  Blasen  wand  in 
den  oberen  Anteilen  des  Organs.  Bei  Sitz  der  Geschwulst  im  Scheitt^l 
wird  ein  längerer  Hautschnitt  in  der  Linea  alba  gewählt.  Ist  das  Peri- 
toneum nicht  verändert,  so  wird  es  entsprechend  weit  vom  Pol  und  d«r 
Hinterwand  der  Blase  abgestreift:  wenn  nicht,  so  wird  die  Baucbböhle 
eröffnet  und  der  Tumor  von  der  Peritonealseite  her  weit  im  Gesunden 
umschnitten.  Allenthalben  werden  im  Bereiche  des  Schnittes  die  Woieb- 
teile  von  der  Blasenwand  stumpf  abgelöst  und  nun  die  Blase,  nachdem 
die  Bauchhoble  durch  Kompressen  geechQtzt  ist,  eröffnet  Von  dar 
Schleimbautseite  her  kann  man  nun  den  Tumor  weit  im  Gesnndi^n  mit 
der  Blascnwand  in  ganzer  Dicke  entfernen.     Es  folgt  der  Verschluß  dar 
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Baacbhöhle  durch  die  Peritoneal  naht,  die  Verkleinerung  der  Blasen- 
wunde  mittels  Katgut  und  Drainage  der  Blase  in  der  üblichen  Weise 
(S.  721). 

Die  Totaleistirpation  der  Blase  ist  bei  ausgebreiteten  Tumoren^ 
in  vereinzelt  gebliebenen  Füllen  auf^gefübrt  worden.  Die  Erfolge  sind 
nichts  weniger  als  ermutigend.  Bardenheuer^'^}  operiert  mit  einem 
großen  queren  suprapubischen  Schnitt,  isoliert  die  Blase  retroperitoneal 
und  dnrchtrennt  sie  Über  der  Prostata.  Die  Harnleiter  ließ  Barden- 
heuer frei  in  die  Wunde  ninnden.  Küster^"*)  wählte  eine  kombinierte 
suprapubisch-perineale  Methode  und  entfernt  die  Prostata  in  Zusammenhang 
mit  der  Blase;  die  Harnleiter  wunäen  ins  Rektum  gepflanzt.  Tuffiers*'*) 
Methode  ist  eine  suprapubische.  Der  Hiiutschnitt  ist  JLßirmig.  Die  Blase 
wird  eröffnet  und  ausgeschält.  Die  Harnleiter  kann  man  in  die  Haut,  in 
die  Harnröhre  oder  in  den  Darm  implantieren. 

Bei  der  Frau  ist  die  Exstirpation  der  Blase  leichter  (lurchfllhrbar. 
£s  fehlen  die  Beziehungen  zur  Prostata  und  zu  den  Samenblaseu.  Die 
Verbindung  mit  der  Scheide  ist  eine  lockere.  Favlik^^*^)  nahm  zunächst 
die  Vagino-ureterostomie  yor  und  schloß  einige  Wochen  später  erst  die 
Eistirpation  der  Bla^je  mit  einer  kombinierten  suprapubisch-vaginalen 
Methode  an.  Durch  Kolpokleisis  wurde  aus  der  Scheide  ein  Harureserroir 
geschaffen. 

Ist  eine  Blasengeschwulst  eiakt  diagnostiziert,  so  sind  folgende 
wichtige  Fragen  zu  entscheiden:  Soll  überhaupt  operiert  werden?  Ist  der 
Fall  nur  zur  palliativen  oder  zur  radikalen  Behandlung  geeignet?  und 
im  letzteren  Falle:  welcher  Methode  soll  man  sich  im  speziellen  Falle 
bedienen  ? 

Nicht  jeder  Tumor  der  Blase  erheischt  a  priori  die  Operation.  Bei 
kleinen  dünnstieligen  Papillonien  sind  Spontanheilungen  durch  ÄbreiÜen 
des  Stieles  möglich.  Kleine  papilläre  Geschwülste  bei  senilen  Individuen 
erheischen,  wofern  sie  nicht  alarmierende  Symptome  hervorrufen,  nicht 
unbedingt  die  Entfernung.  Man  kann  bei  regelmäßig  durchgeführter  Kon- 
trolle mit  dem  Kystoskop  die  Wahrüehuiuug  macheu,  daß  sie  fast  sta- 
tionär bleiben.  Unter  diesen  Umständen  stünde  die  Schwere  des  Ein- 
griffes wohl  kaum  im  Verhältnis  zu  dem  geringfügigen  Leiden.  Aach 
dort,  wo  der  vesikale  Tumor  nicht  die  einzige  Manifestation  der  Erkran- 
kung ist,  sondern  eine  Papillomatose  des  Nierenbeckens  oder  des  Harn- 
leiters besteht,  wird  die  Entfernung  des  Blasentumors  nicht  absolut  in- 
diziert sein. 

Karzinome  in  den  basalen  Anteilen  der  Blase  bleiben,  wenn  eine 
tiefere  Infiltration  nachweisbar  ist,  ebenfalls  besser  unoperiert,  voraus- 
gesetzt, daß  nicht  die  Schwere  der  Erscheinungen  einen  palliativen  Ein- 
griff erheischt. 
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Bei  jageüdUchen  and  in  mittleren  Ältersstafen  stehenden  Kr&nk«n 
ist  jede  nachgewieRene  primäre  Geschwulst  der  Blase  Grand  genug,  die 
Operation  vorzuschlagen.  Der  radikale  Eingriff  ist  bei  umgchriebfnen 
gestielten  oder  ungestielten  Tumoren  jeder  Art  geboten;  am  Scheitel  der 
Blase  können  auch  infiltrierende  verbreilotero  Geschwfllste  mit  Aussicht 
auf  Krfolg  gründlich  ausgeschnitten  werden.  Bei  deutlich  gestielten,  nicht 
großen  papillären  Geschwülsten  kaun  der  in  endovesikalen  Methoden  Er- 
fahrene die  erste  Operation  mit  dieser  ansführen.  Rezidiviert  die  Ge- 
schwulst, so  iät  die  blutige  Entfernung  geboten.  In  den  übrigen  FälU'D 
ist  stets  die  gründliche  Exzision  des  Tamors  mit  seiner  Basis  auf  dem 
Wege  des  hohen  Blasenschnittes  die  Operation  der  Wahl. 

Der  palliativen  Behandlung  bleiben  diejenigen  Fälle  vorbehalUo, 
bei  denen   eine  sichtbare  Geschwulst  nicht  besteht,  der  basal  gelegea* 
Tumor  auf  die  paravcsikalen  Räume,  auf  Prostata  und  Samen bläschoo 
übergreift,  Lymphdrüseninfektion  oder  Metastasen  gesetzt  hat,  stets  vur- 
ansgesetzt,   daß   schwere   vesikale   Störungen   eine  symptomatisch*»  Hilt« 
dringend  erheischen.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die  Anlegung  der  sapr»i^ 
pabischen  Fistel,  ohne  jeden  Eingriff  an  dem  radikal  nicht  eatrerobar^»> 
Tamor,  die  einzig  gebotene  Methode. 

Die  Resultate  der  Operation  sind  Übersichtlich  von  Clado  zasamme 
gestellt.  Aus  solchen  verschiedenen  Autoren  entnommenen  Daten  soll  m 
keine  weitgehenden  Schlüsse  ziehen.  Im  allgemeinen  sei  bemerkt,  d 
die  Mortalität  der  Epizystotoniie  bei  Exzision  von  malignen  Geschwulst 
die  des  hohen  Steinschnittes  weit  überragt,  während  die  Resultate  b»- 
gutartigen  Tumoren  annähernd  dieselbe  Höhe  wie  bei  der  suprapubische^ 
Lithotomie  erreichen. 

Rezidiven  sind  bei  den  basal  sitzenden  infiltrierten  GeschwQlßte^: 
was  meine  Erfahrung  anlangt,  stets  zu  gewärtigen,  dabei  zeigt  das  B^ 
zidiv  die  Neigung  zu  schraukeulosem  Wachstum  und  bricht  selbst  gern« 
durch  die  Epizystotomiewunde  nach  außen. 

Papillär  gestielte  oder  umschriebene  nicht  gestielte  Formeo  geben 
bezüglich  rndikaler  Heilung  gute  Aussichten.  Das  Rezidiv  kann,  wenn 
gründlich  eizidiert  wurde,  selbst  in  Fällen,  in  denen  die  0ntersncfauDjr 
Zeichen  maligner  Entartung  erkennen  läßt,  ausbleiben.  Während  einzelnr 
Fälle  dauernd  geheilt  bleiben,  tritt  bei  anderen  das  Papillom  der  Blasig 
abermals,  wenn  auch  nicht  an  der  Steile  der  Operation  auf.  Daß  histo- 
logisch gutartige  Papillome  als  Karzinom  rezidivieren  habe  ich  nicht  b<v 
obachteU 
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Die  Entozoen  der  Blase. 

DiBtoma  haematobinm.  Im  Jahre  1B51  haben  lUIhnrz'^")  uud  Grie- 
singer''*)  den  zur  Grappt*  der  Trematoren  gehörigen  Parasiten  in  der 
Pfortader,  den  Mesenterial-  und  Blasenvenen  entdeckt.  Hurlejs'")  Fand, 
daß  der  Harn  der  an  endemischer  Hämaturie  Leidenden  die  Eier  und 
Embryonen  des  Wurmes  konstant  in  großer  Menge  enthielt,  hatte  die 
parasitäre  Natur  dieser  in  Ägypten  häufigen  Erkrankung  unwiderleglich 
festgestellt. 

Die  Infektion  erfolgt  durch  das  Wasser  de»  Nils;  aach  das  balbfaale 
Obst,  welches  die  Fellahs  genießen,  soll  als  Zwischenträger  dienen.  Die 
BiLharziainfektion  kommt  am  Nildetta,  an  den  Küstengebieten  Afrikas, 
an  den  Ufern  großer  Flüsse  häufig  vor.  Mehr  als  ein  Dritteil  der  oin- 
gebornen  Bevölkerung  ist  in  diesen  Gegenden  betroffen,  dagegen  bleibeo 
die  Europäer,  die  das  Flußwasser  filtriert  trinken,  verschont. 

Ans  dem  Verdanungstrakt  gelangen  die  Parasiten  in  die  Geflechte 
der  Pfortader,  aus  dieser  in  die  Blasenvenen.  Die  Anastomosen  zwischen 
den  Hämorrhoidalvenen  und  dem  Plexus  prostaticus,  der  mit  den  Venen 
der  Blase  zusammenhängt  [ß.  Zuckerkandl  uud  Sachs-Bey^]  ermög- 
lichen diese  Überwanderung.  Durch  die  massenhaft  in  den  Blasenvenen 
angesammelten  Eier  kutiimtiii  Zirkulationsstörungen,  Stasen  und  Rupturen 
zustande,  so  daß  die  Eier  des  Parasiten  ins  Gewebe  gelangen.  Hier  wir- 
ken sie  irritattv.  Die  Blase  wird  durch  die  Störungen  im  Blutumlaufe 
zur  Infektion  disponiert,  welche,  einmal  zustande  gekommen,  nicht  mehr 
schwindet  Neben  entzündlichen  Prozessen  meist  proliferativer,  doch  auch 
ulzeröser  Art  mit  der  Bildung  mannigfacher  Wucherungen  kommen  viel- 
fach echte  Geschwülste,  Papillome,  Karzinome,  Sarkome  [GoebeP*')] 
vor.  Im  Gewebe  sind  die  Eier  des  Parasiten  vielfach  in  verkalktem  Zu- 
stande gehäuft  vorhanden  und  unterhalten  als  Fremdkörper  einen  per- 
manenten Ueizzustand,  als  deren  Ausdruck  Infiltrate  und  Riesenzellen- 
bildung (Fig.  95)  wahrnehmbar  ist. 

Auch  in  dem  S(roma  der  Geschwülste  sind  die  Eier  der  Parasiten 
oft  in  großer  Menge  vorhanden  (Flg.  96),  ebenso  finden  sich  diese  an  der 
Oberfläche,  an  Geschwürsflächen  im  zähen  Sekrete. 

Auch  die  Ablagerung  phosphatisohor  Schichten  auf  die  veränderte 
Oberfläche  der  Blase  ist  nicht  selten.  Lösen  sich  größere  Phosphatbröckel 
von  ihrem  Boden,  so  kOnnen  sie  ebenso  wie  die  zu  Haufen  geballten 
Eier  zum  Kerne  größerer  Konkretionen  werden. 
[  Der  Harn  ist  eitrig,  blutig   und  enthält  stets  in  großer  Menge  die 

charakteristisch  gpformtsn  Eior  dps  Parasiten.  Die  Distomainfektion  kann 
syraptomlos  bleiben,  in  anderen  Fällen  äußert  sich  dieselbe  als  eine  Er- 


Flg.  95.  BUharziaiystitis. 

In  •klcTMiirttD  Cfwrt«  dir  Uluo  ubltsiohc,  t«U«4iie  rerltalkt«  DistoHMiw;  Ib  BftUna  TitU  < 
PltfiumtM  flio«  Gr«i>i<e  tor  BiMMiBlllta,    (Ttrgr.  6t :  1.J 
(Prip^nt  «■  det  SmubIbbc  loo  Dr.  Sto«rk) 

kriinkung  der  Harnwege,  die  unter  dem  Bilde  der  cliromscheD  Zjstiti», 
der  Lithiasis  oder  des  Blasentumors  verlauft.  Diesen  pflegen  sieb  An- 
ämie, Hydrämie,  Darmstömngen  zuzugesellen,  auch  kann  eine  Ausbrt!!- 
tang  des  Eiterungsprozesses  auf  die  Nieren  das  Ende  bedingen. 

um   sich    vor   der  Infektion  zu  bewahren,   wird   man   in  suspekt 
Oegendeo  nur  filtriertes  oder  gekochtes  Wasser  trinken,  ebenso  sind  ro 
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Vegetabilien  and  Obst  zu  meiden.  Die  VerSnderangen  an  der  Blase 
werden  je  nach  der  Natur  des  örüichen  Prozesses,  nach  den  für  chroni- 
sche Zystitis  etc.  gegebenen  Regeln  zu  behandeln  sein. 

Filaria  sanguinis.  Von  Demarquay^^')  zuerst  in  HfdrokclenäQssig- 
keit  gefunden;  zur  Klasse  der  Nematoden  gehöriger  Eingeweidewurm. 
Wucherer^*^)  in  Urasilien  hat  denselben  im  Harne,  Lewis"")  in  Kal- 
kutta bei  Hämatochylurie,  einer  in  den  Tropen  häufigen  Erkrankung,  im 
Blnte  nachgewiesen. 
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yig.  96.  Aus  einem  Billianiapapillom  der  Blase. 

In  8troBia  d«r  OMcfcvulM  Mbtnlch  Yorkalkt«  Diitomular  {8).    (T«rrr.  fiO :  1.) 
(PrtiiKrftl  au  der  SaintoLuDB  vtm  Ur.  Uareicb.) 


f  Wie  die  Trichine  bedarf  auch  dieser  Parasit  eines  Zwischenträgers, 

als  welcher  nach  Mansons-'"*)  Versuchen  die  Mosquito Weibchen  anzu- 
sehen sind,  in  deren  Leibern,  wenn  sie  sieh  au  Fi! ariak ranken  voUge- 
sogen  hatten»  die  Embryonen  des  Parasiten  nachgowicsen  wurden.  In 
den  Tampeln  sollen,  wenn  die  Fliegen  zugrunde  gegangen  sind,  die  Em- 
bryoneu ihren  Wirt  verlassen  und  weitt^rvegetieren,  von  wo  sie  dann  ge- 
legentlich des  Badens  oder  mit  dem  Trinkwasser  wieder  in  den  mensch- 
lichen Körper  gelaugcu,  wo  der  Embryo  ausreift.  Der  Nachweis  des 
geschlechtsroifen  Parasiten  ist  beim  Menschen  sehr  vereinzelt  gelungen; 
er  sitzt  mit  Vorliebe  in  den  größeren  Lymphstämmen,  die  durch  die 
Embryonen  verstopft  werden,  so  daß  es  zur  Stase.  zur  Dilatation  der 
LymphgeßiÜe  und  zur  Bildung  ausgebreiteter  Lymphsäcke  kommt.  Solche 
wurden  in   den  Wurzelgebieten   des  Ductus  thoracicus  beobachtet.     Die 
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Chjluszyste  kann  mit  der  Blase  verwachsen  und  gegen  den  Holilrauni 
dieser  durchbrechen»  worauf  dem  HarnR  Lymphflüssigkeit,  Blut  und  Fi- 
lariaembryonen  reichlich  beigemengt  sind.  Von  den  Herden  ans  erfolget 
der  Übergang  der  Filariaembryonen  ins  Blut,  in  welchem  die  lebendeo 
Embryonen  von  Manson  nachgewiesen  wurden.  Diese  sind  zart«  xyHn- 
drische  Gebilde  mit  abgerundetem  Kopf-  und  zugespitztem  Schwänzende: 
sie  sind  in  Bewegung  und  führen  mit  dem  Schwänze  lebhafte  Bewegnogen 
aus;  im  Mittel  sind  sie  0-216  mm  lang  und  0-004  mm  breit. 

Die  Hämatochylurie  ist  das  hervorragendste  Symptom  der  Fila- 
riose. Die  Harnveränderung  ist  entweder  intermittierend  oder  kontinoier- 
lieh.    Die  sonstigen  vagen  Symptome  sind  dumpfe  Schmerzen  im  Leibe, 
Erschwerung  der  Bewegung,  Gefühl  von  Mattigkeit.     Während   da^i  All- 
gemeinbefinden auch  bei  lange  bestehender  Erkrankung  wenig  ge^tOrt  ist. 
treten  in  anderen  Fällen  zunehmende  Schwäche,  Anämie,  Di&rrhAen  mo, 
die  zu  Kräfteverfall  und  Marasmus   führen.     Ein   spezifisches   Mittel  isX 
nicht   bekannt.     Pikrinsauree   Kali,  Methylenblau  sind  empfohlen,  ohno] 
daß  es  jedoch  gelungen  wäre,  mit  diesen  den  Verlauf  zu  hemmen.  Maul 
muß  sich  darauf  beschränken,  die  Anämie,  die  Sti}rungeu  der  Verdauung] 
symptomatisch  zu  behandeln.    Bei  den  Blasen  st  J^rungen  werden  entspre-l 
chende  lokale  Eingriffe,   vorübergehend  symptomatisch  ebenfalls  günstig^l 
wirken. 

Echinokokkus  der  Blase  ist,  wenn  man  nur  die  primär  an  diesem 
Organ  entwickelten  Formen  berücksichtigt,  als  außerordentlich  selten  zu 
bezeichnen.  Die  Literatur  kennt  nur  zwei  beglaubigte  Fälle  dieser  Art 
[Manasses  Zusammenstellung'^*''!].  Die  im  Septum  recto-vaginale,  re- 
spektive recto-vesicale  vorkommenden  Ecbinokokkuszysten  kennen  sekun- 
där mit  der  Blase  verwachsen  und  in  diese  sich  Offnen. 

Im  Unrne  finden  wir  in  diesem  Falle  Bchinokokkusblasen  undJ 
Haken,  genau  so  wie  beim  Echinokokkus  der  Niere,  wenn  eine  KrÖ£inngi 
gegen  das  Nierenbecken  stattgefunden  hat. 
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Berichtigungen. 


Tafel  I 

zu 

Dr.  0.  Zuckerkandl: 


Die  Erkrankungen  der  Harnblase. 


Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  I 

(kystoskopische  Bilder). 


Fig.  1.   Umschriebene  Leukoplakie  der  Blase. 

„    2.   Zystitis  zystica, 

„  3  u.  Fig.  4.  Eitrige,  in  die  Blase  perforierte  Parazystitls.  Die  Per- 
forationsstelle  sitzt  über  dem  rechten  Ureter. 

„    6.   Multiple  Steine  der  Blase. 

„  6.  In  die  Blase  perforiertes  Dermoid  des  Orariums.  Aus  der  Per- 
forationsöffnung  ragen  inkrustierte  Haare  In  die  Blase.  (Fall 
der  Klinik  Schauta.) 


Die  nervösen  Erlminkungen  der  Harnröhi'e 
und  der  Blase 
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Prof.  Dr.  L.  v.  Frankl-Hochwart. 


T.  Physiologische  Vorbemerkungen. 

In  diesen  Vorbemerkungen  soll  nur  kurz  alles  aus  der  Physiologie 
der  Harnentleerung  rekapituliert  werden,  was  zum  Verständnis  der  ner- 
vösen Störungen  unbedingt  nötig  ist  (vgl.  bezüglich  der  Physiologie  Bd.  I, 
S.  200  dieses  Handbuches). 

1.  Resultate  der  direkten  Selbstbeobachtung. 

Die  täglichB  Beobachtung  ergibt,  daß  einigemal«  im  Tage  in  der 
Blasengegend  ein  eigentümliches  —  bisweilen  beim  Manne  gegen  die 
Penisspitze  ausstralilendes  —  Gefühl  auftritt.  Dieses  Gefühl  (Harndrang) 
wird  immer  stärker;  es  kommt  allmählich  zu  einer  unangenehmen  Emp- 
findung des  Ziehens,  Brennens,  Schneidens;  das  Bedürfnis  wird  immer 
dringender  (,.imperatorisch"),  es  werden  Hilfsmuskeln  zum  Zurückhalten 
angestrengt.  Wenn  mau  energisch  Widerstand  leistet,  verringert  sich  der 
Drang  oft  für  kurze  Zeit,  um  dann  noch  stärker  zurückzukehren.  Hat 
man  Gelegenheit,  das  Bedürfnis  zu  befriedigen,  so  löst  man  den  sclbst- 
geschafifenen  Widerstand:  sofort  stürzen  in  kräftigem  Strahle  große  Urin- 
mengen aus  der  Harnröhre.  Allmählich  wird  der  Strahl  schwächer;  durch 
Innervierung  der  Bauchpresse  kann  die  Entleerung  beschleunigt  werden. 
Endlich  kommt  es  zum  langsamen  Träufeln,  männliche  Individuen  schleu- 
dern dann  noch  zum  Schlüsse  kräftig  einige  Tropfen,  die  vermutlich  aus 
der  Urethra  stammen,  heraus  (Coup  de  piston  der  Franzosen).  Diese  Art 
der  Miktion  „im  Falle  der  höchsten  Not"  ist  bei  Erwachsenen  nicht  die 
häufigste:  im  Gegenteile  —  man  läßt  es  ja  nicht  gerne  darauf  ankommen. 
FOr  gewöhnlich  sucht  man  schon  den  mäßigen  Harndrang  zu  befrie- 
digen: man  macht  dann  leicht  die  Beobachtung,  daß  das  Erscheinen  der 
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ersten  Hamtropfen  oft  1—3  Sekunden  auf  sich  warten  14ßt;  tOÄn  kano 
hier  —  sit  venia  verbo  —  von  einer  „physiologischen  ReUrdation* 
sprechen.  Die  Bauchpresse  tritt  verhältnismäßig  frÖh  in  Aktion;  der 
Strahl,  welcher  schon  a  priori  nicht  so  übermäßig  stArk  ist,  beginnt  bald 
an  Intensität  abzunehmen.  Die  Menge  des  Urins  ist  nicht  so  bedeutend 
wie  im  früher  geschilderten  Falle;  der  Schluß  des  Aktes  ist  ähnlich  wie 
der  oben  beschriebene. 

Din  dritte  Art  des  Urinierens  ist  die  ohne  eigenitichen  voraus- 
gegangenen Drang.  Diese  Art  der  Kntleeraag  konimt  dann  in  Frage, 
wenn  man  z.  ß.  irgend  einen  Ort  besucht,  wo  man  voraussichtlich  län- 
gere  Zeit  hindurch  nicht  Gelegenheit  hat,  die  Blase  zu  entleeren  —  z.  B. 
vor  dem  Besuche  einer  Versaramlung,  eines  Theaters  etc.  Bei  diesem 
Urinieren  aus  „Überlegung"  tritt  gewöhnlich  ein  ganz  leichter,  offenbar 
psychisch  bedingter  Harndrang  auf.  Wenn  man  sich  zum  Urinieren  an- 
schickt, dauert  es  oft  sehr  lange,  bis  der  erste  Tropfen  erscheint.  Der 
Strahl  ist  schwach,  augenblicklich  unterbrechbar:  die  Menge  des  entleerten 
Urins  ist  sehr  gering  und  erreicht  nicht  immer  20g,  trotzdem  die  Bauch- 
presse bald  energisch  angewendet  wird.  Bisweilen  kommt  e^  vor,  daß 
man  trotz  des  oben  erwähnten  leisen  Harndranges  auch  nicht  einen  Tropfen 
entleeren  kann.  Hierher  gehört  noch  dn  anderes  Faktum:  Es  ist  einis 
bekannte  Tatsache,  daß  manche  Menschen,  die  oft  sonst  durchaus  nicht 
hypersensibel  sind,  von  starkem  Harndrang  befallen  werden,  wenn  si* 
andere  urinieren  sehen,  wenn  sie  an  Anstandsorten  rorbeigeben  etc;  auch 
diese  entleeren  dann  nur  ganz  geringe  Mengen. 


2.  Resultate  der  Experimentaluntersuchungen. 


A.  Der  Ilarndraii?  und  der  intravesikalc  Uriick. 

Wenn  man  in  die  Harnblase  eines  Menschen  einen  Katheter  ein- 
führt, der  mit  einem  Schlauch  versehen  ist,  welcher  einen  Dreiweghahn 
trägt,  wenn  man  dann  die  Blase  langsam  mit  47o  Borsäurolösung  von 
Körpertemperatur  ans  einem  Irrigator  füllt,  so  treten  natürlich  allmählich 
alle  die  subjektiven  Erscheinungen  auf,  wie  sie  oben  geschildert  worden: 
zuerst  leise,  unbestimmte  Empfindungen  —  bald  mäßiger  Harndrang, 
der  immer  heftiger,  endlich  imperatorisch  wird.  Wenn  man  von  Zeit  in 
Zeit  die  Verbindung  zum  Irrigator  sperrt  und  die  Verbindung  au  einen 
Wassermanometer  öffnet,  kann  man  den  intravesikalen  Druck  messen 
sowie  auch  dessen  (zahlreiche)  Schwankungen  kontrollieren  (s.  Fig.  97). 
Man  sieht,  wie  nach  ganz  kleinen  Mengen  die  Säule  schon  steigt,  wobei 
ein  leichtes  Oszillieren  nicht  zu  verkennen  ist:  es  ist  interessant,  wie  schon 
geringe  Mengen   von  Flüssigkeit  genügen,  um   die  Blasenwand   zur  Zq- 


Die  nerrSsen  ErkmokunRen  der  Harnröhre  uod  der  Blue. 
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sammenziehung  anzuregen*).  Untersuchungen,  um  wie  viel  eine  mensch- 
liche Harnbliise  gedehnt  werden  kann,  können  nur  an  der  Leichenblase 
gemacht  werden  oder  an  solchen  von  Lebenden,  welche  durch  krankhafte 
Vorgänge  ihre  Inuervation  verloren  haben  —  an  der  normalen  Blase  kann 
man  die  „anatomische"  Kapazität  nie  messen;  wir  können,  wie  Guyon^) 
dies  formulierte,  nur  mit  der  physiologischen  rechnen,  die  mit  jedem  Mo- 
mente, mit  jeder  Zunahme  oder  Abnahme  des  Inhaltes  wechselt. 


f*^ 


Fig.  ST.   SchemadsRhd  Barsteltung  ilpr  intrnveaiValen  Druc]cmes«tiDg. 

Unter  13  der  nyrinalfnVersiichsiiiilividuen,  über  die  icli  niitO. /.uckorkandl*) 
berichtete*  trat  der  leichte  Dranf;  bei  Infoston  von  100  —  500 .9  auf.  Der  Drock  betrag 
im  Durchschnitte  10—30  cm  Wasser,  als  Extremwert  einmal  40,  oiumal  50  cm. 
Ein  -ißjährigpr  grosunderMann  bokam  erst  bei  "00^  infundierter  Flüssigkeit  eben 
merkbaren  Harndiaug;  der  Diuck  betrug  O'ft  cm.    Diesos  Individuum, berichtete 

•)  Selbstverständlich  gibt  diese  mit  roscber  Folluiig  mit  erhöhtem  Druck  arbei- 
tende Uethode  nur  eine  UDVoUkommece  Vorstellung'  von  dem  eieenUicben  Vorgänge, 
da  bei  diesem  die  Blase  nur  tropf^nwcige  vom  Urether  aiiB  gefilUt  wird. 
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über  Befragen,  liaß  es  den  Urin  beliebig  lang  halten  k5nne  nnd  kanm  jV  intcnsifen 
Harndrang  verspüre.  Zur  Erzeugung  de«  stark  quälenden  Harndranges  wir  durch- 
schnittlich eine  Infusion  ¥on  400 — 700^  notwendig,  ein  einiigesmal  konnten  wiri 
(las  Auftreten  desselben  sclion  bei  200  p  beobachten.  Der  Druck  betrag  13 — 53  cm  [ 
Wasser,  nm  allerdings  dann  plötzlich  noch  viel  höher  zu  steigen;  nicht  selten  tritt  1 
der  Harn  frieichzeitig  im  Strahle  neben  dem  Katheter  aus.  wahrend  dessen  der  Druck  J 
rapid  abfallt:  Dieses  Faktum  hat  der  um  das  Kapitel  des  Intravesikahiruckes  Tiel-I 
verdiente  GonouTille")  schon  seinerzeit  hervorgehoben  —  ein  Faktaro,  dos  di«l 
weiter  unten  zu  besprechende  Lehre  von  der  Sphinktererschlaffung  zu  et&tzen  ge- 
eignet ist. 

Ober  die  Art,  wie  sich  die  Blase  bei  der  Drucksteigerung  Ter- 
hält,  kann  man  sich  ebenfalls  durch  Versnebe  ein  Bild  machen.    Es  be- 
darf wohl  keines  Beweises,  daß  das  Volumen  der  Blase  bei  annehmender' 
FGllaog  anfangs  etwas  größer  wird;  später  tritt  aber  eine  Kontraktion, 
somit  eine  Verkleinerung  des  Volumens  ein.   Selbstverständlich  steigt  bei 
der  Volumszunahme  der  Intravesikaldruck  allmählich   (allerdings  in  ge- 
ringfem  Grade)  an,  ohne  daß  dabei  von  einer  Eontraktion  noch  die  Rede 
ißt:  sieht  man  ja  doch,  wie  ich  mich  mit  Zuckerkandl')  tiberzeugeoj 
konnte,   auch  an  der  Leichenblase  bei  entsprechender  Fnllnng  einen' 
Druck  von  3 — 4  cm  Wasser.    Wir  konnten  diese  Dinge  an  einem  Schnl- 
yersuch  am  Tiere  klarlegen,   indem  wir  beim  Hunde  in  Narkose  durch 
einen   Ureter   vorsichtig  Flflssigkeit   in   die   Blase   infundierten    und   den 
Intravesikaldruck  am  Kymographlon  schreiben  ließen.  Der  Druck  steigt  mit 
der  wachsenden  Menge  infundierter  Flüssigkeit  ganz  allmählich  an,  wobei 
an  der  bloßgelegten  Blase  die  Vergrößerung  deutlich  sichtbar  wird;  spitflCJ 
(synchronisch   mit  dem  rapiden  Anstiege)   zeigt  sich  eine  Verkleinerung: 
des  Blasen börpers.   Wenn  man  das  Tier  absterben  läßt  und  den  Versuch 
sogleich  nach  dem  Tode  oder  nach  S4  Stunden  von  neuem  anst^^llt,  sOj 
zeigt  es  sich,   daß  die  erstgenannte   allmähliche  Drucksteigeruog  in  der- ' 
selben  Weise  und  in  derselben  Höhe  wie  am  lebenden  Tiere  erfolgt:  der 
der  Kontraktion  de.s  Detrnsors  entsprechende  große  Anstieg  des  Druckes 
bleibt  selEjstverstäudlich  aus. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Harndranges  stehen  wir  auf  dem 
Standpunkte,  daß  derselbe  dem  Kontraktionsgefühl  der  Blase  seinen 
Ursprung  dankt  —  eine  Theorie,  die  hauptsächlich  von  Gnyon*)  und  von- 
Mosso  und  Pellacani')  vertreten  wurde,  die  durch  Versuche  von  Zucker- 
kandl  und  mir  ihre  Stütze  fand;  ihr  ähnelt  die  von  deutschen  Autoren 
mehrfach  propagierte  Meinung,  daß  der  Drang  dem  DehnnngsgenibJ  der 
Blase  entsprechen  solle.  Allerdings  leidet  diese  Theorie  an  einer  Schwierig- 
keit, daß  sie  nämlich  postuliert,  daß  die  Kontraktion  eines  glatten  Muskels 
uns  zum  Bewußtsein  komme,  während  unser  Verdauangstrakt  and  onsere 
Gefäße  sich  zusammenziehen,  ohne  daß  wir  davon  Kenntnis  erhalten. 
Hingegen  kann  als  Stütze  der  erwähnten  Lehre  dienen,  daß  unter  patfao- 
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logisoheo  Verhältnissen  abnorm  starke  Kontraktionen  auch  zum  Bewußt- 
sein gelangen,  so  z.  B.  ungewöhnlich  heftige  Peristaltik,  die  Kontraktionen 
des  graviden  Uterus,  des  Ureters  bei  Verstopfung  etc. 
I  Bine  große  Statze  für  diese  Lehre  findet  sich  in  den  klinischen 

Erfahrungen.  Ich  habe  mit  Zuckerkandl^)  systematisch  die  Sensibilität 
der  Harnblase  geprüft:  Die  Empfindlichkeit  für  Berührungen  und  für 
Instillationen  ist  mit  Ausnahme  derjenigen  an  der  Pars  prostatica  nicht 
sehr  bedeutend  —  allerdings  nicht  so  gering,  wie  dies  mehrfach  behauptet 
wurde;  man  sieht  dies  am  besten  aus  dem  Unterschiede,  der  sich  ergibt, 
wenn  man  eine  wirklich  insensible  Blase  —  z.  B.  die  eines  Tabetikers  — 
untersacht.  Die  beste  Methode  ist  die  Bestimmung  vermittels  der  fara- 
dischen Prüfung  bei  oingctführter  Boiigieelektrodo  —  eino  üntersuchungs- 
art,  die  ich  zuerst  mit  Zuckerkandl*)  methodisch  geübt  habe  (S.  17). 
Der  Roltenabstaud»  welcher  nötig  war,  um  an  der  Pars  prostatica  deut- 
liche Empfindung  auszulösen,  betrag  70 — 102  mm,  am  Blasenfundas 
75— 95  mm.  Es  gibt  nun  Tabetiker,  deren  Blaseuseusibilität  sich  bei  fara- 
discber  Prüfung  gleich  Null  erweist,  die  aber  deutlichen  Uarndrang  haben, 
L  die  bei  einer  eventuellen  künstlichen  Füllung  der  Blase  deutliL-h  Kon- 
'  traktionsgefühl  aufweisen:  umgekehrt  gibt  es  Tabetiker,  die  normale 
Sensibilität  haben,  aber  keineu  Harndrang  und  kein  KontraktiousgefQbl. 
Außer  dieser  von  uns  akzeptierten  Theorie  ist  eine  andere  von 
namhaften  Autoren  vielfach  verfuehten  worden,  so  von  Küß  1872*), 
Beaunys,  Landois,  Goltz.  Viault  et  Jolyet,  Finger^),  Mendelsohn'), 
Posner*)  etc.  Es  wird  angenommen,  daß,  wenn  die  Blase  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  gefüllt  ist.  Kontraktionen  der  Wand  eintreten.  Die  Kon- 
traktion bewirkt,  daß  einige  Harntropfeu  in  den  Blasenhals  uad  in  den 
prostatischen  Teil  der  Harnröhre  eintreten  —  eine  Stelle,  deren  Reizung 
unter  Umständen  in  normalen  und  pathologischen  Fällen  erfahrungsgemäß 
Harndrang  auszulösen  vermag.  Manches  läßt  sich  wohl  zugunsten  dieser 
Theorie  anführen,  die  ja  aus  der  praktischen  Erfahrung  entsprungen  ist. 

(Jeder  Arzt  kennt  die  Tatsache,  daß  Instillationen  in  die  Blase  keine 
wesentlichen  Sensationen  hervorbringen,  während  (auch  relativ  wenig 
reizende)  Flüssigkeiten,  in  die  Pars  prostatica  gebracht,  bei  vielen  Indi- 
viduen sofort  das  Gefühl  des  Harndranges  erzeugen;  ja  bei  vielen  genügt 
die  Passage  eines  selbst  geschmeidigen  Instrumentes  oder  die  Touchierung 
der  genannten  Partie  per  rectum,  um  derartige  Sensationen  auszulösen. 
Nicht  weniger  auffallend  ist  es,  daß  entzündliche  Prozesse  der  hinteren  Harn- 
röhre, GeschwulstbilduGgen,  eingeklemmte  Polypen  und  Steine  in  dieser 
Gegend  den  Harndrang  in  geradezu  eizessiver  Weise  zu  steigern  pflegen. 
Wenngleich  man  nicht  ablehnen  kann,  daß  den  erwähnten  Momenten 
eine  gewisse  auxiliäre  Bedeutung  zukommt,  so  sind  schwerwiegende 
Gründe   gegen   die   Allgemeingültigkeit    dieser   Hypothese   anzuführen. 
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Erstens  besitzeu,  wie  GenouvilU')  in  seiner  Polemik  gegen  diese  Lekre 
richtig  hervorhebt,  dii>  Frauen  keine  Pars  prostatica;  zweitens  sind  beiüg- 
lich  der  Art  der  Reaktion  auf  Berijhrang  der  Pars  prostatica  auch  bei 
Männern  erhebliche  Differenzen:  Bei  einer  Anzahl  tritt  nämlich  bei 
obgenanntem  EingritTo  ein  eigenttimlicbes  GefQbl,  ein  gevisser  Schmerz, 
auf,  der  aber  mit  dem  spezihscben  Gefühle  des  Harndranges  nichts  zu 
tun  hat.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  Bemerkungen  von  Rebfiach') 
sowie  auf  unsere  methodischen  Untersuchungen  mit  einem  in  die  Pars 
prostatica  eiugefiihrteu  und  daselbst  aufgeblähten  Ballonkatbeter.  dessen 
Beschreibung  unten  folgt.  Der  Ballon  hatte  in  aufgeblasenem  Zustande 
einen  Durchmesser  von  1'5 — 2'bcm;  er  verursachte  manchem  Individuum 
sofort  sehr  deutlichen  Harndrang ;  bei  anderen  trat  ein  solcher  selbst  bei 


Fig.  98.   Vei-suoh  mit  dem  B&ilonkatheter. 


langem  Liegen  dieses  Instrumentes  nicht  auf.    Dieser  genannte  Appmt"^ 
diente  uns  dazu,  um  die  AllgemeingüUigkeit  der  KQssscben  Theori« 
woU  endgültig  zu  widerlegen. 

Der  BallonkaÜieter  ist  ein  iiach  dem  Prlazip  der  TfBodeleaburg'Schta 
Trachea) kanttio  kocistruiort^r,  mit  einem  Aoge  versehener  Hetallkaiheter  (b.  Fig.  96). 
der  von  einer  AletallbdUs  umgeben  ist.  die  an   ihrem  gekrOmmteo  Ende  eiueo 
Ballon  B  aus  einer  Gummimembraa  tiägt.  Die  genannte  B^hre  hat  am  AuAeneud« 
ein  SeiteurC^hicben,  durch  welches  man  mittels  einer  gewi^hnlichen  Spritxe  (C)  di« 
Uembrau  mittels  vei-dtchteter  Luft  bis  zu  3  cm  Breite  blühea  kann;  so  könnt«  man  ' 
nach  EinführuQg  des  Instrumentes  die  Pars  prostatica  v<))tig  absperren.  Wir  sachlva 
nun  Individuen,  bei  denen  der  Ballon  nicht  direkt  Harndrang  vermittelt«:  diwanj 
infundlei-ten  wir  dann  unter  manometrischer  Messung  warme  Bors&ure :  bei  FüllttOf  \ 
von  300 — 500  p  trat  der  Harndrang  beftig  auf,  obwohl  die  Para  prostatica  nicht 
zugänglich  war.  Nun  ließen  wir  den  Ballon  zusam mensch mmpfen  und  infundierten 
bei  freiem  prostatischen  Teile:  der  Harndrang  trat  genau  so  fiUb  auf.  aber  aach  oi« 
früher  als  zur  Zeit,  da  der  genannte  Teil  unzugänglich  war. 


Die  aerrdtea  ErkraoIuDgeD  der  Haruröbre  aod  der  Bluse. 
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B.  Der  Blasen  Verschluß. 

Wir  haben  wiederholt  erwähnt,  daß  aiemlich  große  Crinmengen  durcli 
längere  Zeit  in  der  Blase  zurückgehalten  werdoti  können,  ohne  daß  es 
zum  Abträufela  kommt.  Zum  Zurückhalten  nicht  allzugroßer  Mengen  Ist 
kein  Willensakt  erforderlich:  raau  sieht  das  daraus,  daß  auch  bei  Be- 
nommenen sowie  im  tiefen  Schlafe  ziemlich  bedeutende  Massen  sich 
sammeln,  ohne  daß  es  zur  Ausstoßung  kommt;  auch  ist  beim  Neugeborenen 
zu  beobachten,  dal)  nur  von  Zeit  zu  Zeit  Urinmengen  abgehen.  Es  ist 
natarlich  für  den  Kliniker  von  großer  Wichtigkeit,  sich  darüber  klar  zu 
werden,  auf  welchem  Wege  dieser  VerschluU  anstände  kommt.  Ein 
Moment  kann  angeführt  werden,  welches  dafQr  spricht,  daß  der  Ver- 
schluß ein  rpin  mechanischer  ist:  das  ist  der  Umstand,  daß  bei  der 
Leiche,  gleichgültig,  ob  sie  lu  horizontaler  oder  senkrechter  Lage  ist, 
ziemlich  große  Plilssigkeitsmassen  zurückgehalten  werden.  Man  kann  auch 
bei  der  Leiche  durch  einen  Ureter  ziemlich  große  Flüssigkeitsmengen  in 
die  Blase  laufen  lassen,  ohne  daß  dieselben  bei  der  Harnröhre  heraus- 
I  rinnen.  Der  Verscliluß  erfolgt,  wie  Born"*)  durch  sinnreiche  Eiperimente 
gezeigt  hat,  am  Anfangsteile  der  Pars  prostatica,  nur  ganz  ausnahms- 
.  weise  an  der  Pars  membranacca.  Am  Kadaver  können  natürlich  nur 
f  elastische  —  nicht  aber  vitale  —  Kräfte  in  Frage  kommen.  Aber  man 
maß  bedenken,  daß  bei  der  Leiche  die  Yerschlußbedingungen  in  mancher 
Hinsicht  anders  liegen,  da  die  Detrusorkoatraktiouen,  welche  heim 
Lebenden  fast  permanent  sind,  ausfallen,  da  auch  die  allgemeinen  spon- 
tanen Bewegungen  gewiß  nicht  ohne  Einfluß  sind.  Die  Klinik  zeigt  ja 
auch,  daß  unter  Umständen  bei  Individuen  totale  Inkontinenz  auftritt, 
bei  denen  wir  keinen  Grund  haben,  eine  Schädigung  des  elastischen  Ver- 
schlusses anzunehmen. 

Die  Physiologie  hat  uns  ja  schon  längst  darüber  belehrt,  daß  der 
muskuläre  Sphinkturapparat  den  Widerstand  zu  leisten  hat;  sie  hat  uns 
gezeigt,  daß  die  genannten  Muskelfasern  unter  einem  gewissen  Tonus, 
L  e.  „anter  einer  unwillkürlichen,  kontinuierlichen,  vom  Nervensystem 
abhängigen  Zusammenziehung^  stehen. 

Weun  man  beim  lebenden  Tiere  das  Rückenmark  ausbohrt,  wenn 
man  die  Blasennerven  reseziert,  so  klafft  der  Sphinkter,  und  die  Flüssig- 
keit sickert  aus.  Wenn  man  bei  intaktem  Hückenmarke  durch  den  Ureter 
aas  einem  Irrigator  Flüssigkeit  einfließen  läßt,  muß  man  das  GefÜß  ziemlich 
hoch  stellen,  um  den  Wid»'rsLaud  am  Ausgange  der  Blase  zu  überwinden. 
Läßt  man  aber  das  Tier  sterben,  so  genügt  ein  viel  geringerer  Druck, 
nm  den  Harn  durchbrechen  zu  lassen  —  ein  Zeichen,  daß  das  frühere 
Uinderuis   jniudestcus   zum  größten  Teile    vitalen    Ursprunges   ist   (vgl. 
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die  Versuche  von  Marshall-Hall"),  RosenpUnter**),  Haidenhain 
und  Colberg"),  Gianuxzi  und  Nawrocki")  u.  v.  a. 

Am  anschaulichsten  werden  diese  Verhältnisse,  wenn  man,  wie  ich  dies 
mit  A.  Fröhlich  oft  gemacht  habe,  der  Versuchsanordnung  v.  ZeißU**) 
folgt  (s.  unten).  Man  hat  beim  kuraresierten  Hunde  die  Blase  durch  den 
Ureter  mit  Wasser  gefüllt,  man  schaltet  durch  die  sinnreiche  Anordnung 
von  V.  Hasch  die  Detrusorwirkung  aus  —  mau  sieht,  wie  ziemlich  viel 
Flüssigkeit  zurückgehallnju  wird.  Reizt  man  nun  den  Nervus  erigens, 
so  läßt  der  Verschluß  nach,  und  die  Flüssigkeit  tritt  aus.  Man 
kann  ähnliches  reflektorisch  vom  Rückenmark  aus  erweisen  [v.  ZeißP*)] 
sowie  vom  Kortex  [ich  und  Ä.  Fröhlich'^),  s.  unten];  man  kann  wohl 
keinen  deutlicheren  Beweis  für  den  vitalen  Verschluß  autreteu. 

Daß  der  innere  Sphinkter  imstande  ist,  den  Verschluß  aanaführen, 
zeigte  übrigens  schon  ein  alter,  allerdings  nicht  einwandfreier  Versuch  v.Dit- 
tels'^):  An  einem  Hunde  wurde  die  Prostata  an  ihrem  binteren  Drittel, 
etwa  zwei  Linien  vor  dem  Sphincter  internus,  durchschnitten,  so  daß  das 
Lumen  der  prostatischen  Harnröhre  in  der  Schnittfläche  sichtbar,  der  Einfluß 
des  Sphincter  internus  also  völlig  koupiert  war.  Ließ  man  nun  Flfl^^sigkeit 
durch  den  Ureter  in  die  Blase  strSmen,  so  floß  sie  bei  derSchnittöffuung  au» 
—  Faradisieren  des  Sphincter  internus  hemmte  den  Ausfluß  aber  momentan. 

Daß  der  innere  Sphinkter  zum  Verschlusse  notwendig  ist. 
ist  klar:  es  ist  die  Frage,  ob  nicht  auch  der  äußere  (quergestreifte) 
Muskel  für  den  permanenten  Tonus  bei  mangelndem  oder  mäßigem  Harn- 
drang etwas  zu  leisten  bat  Einen  bedeutenden  Anteil  kann  die  letzt- 
genannte Muskelpartie  nicht  haben.  Gegen  diese  Meinung  sprach  steh 
vor  Jahren  schon  v.  Dittel  aus:  „Wenn  man  bei  der  Extraurethrotomi« 
wegen  Strikturen  uod  noch  entschiedener  wegen  aus  dem  häutigen  Teile 
ausgehender  Harnröhrenfistel  den  häutigen  Teil  durchschneidet,  so  macht 
man  dadurch  den  Compressor  nrothrae  gewiß  funktionsunfähig;  es  tritt 
aber  dann  durchaus  kein  kontinuierliches  Harnträufeln  auf,  sondern  ein 
stoßweises  Herausschleudern,  während  der  Patient  in  den  Zwischenpausen 
trocken  bleibf  Anch  Hunde,  denen  man  die  Prostata  mit  dem  Extemus 
ausgeschaltet  hat,  bleiben  kontinent  [Rehfisch^];  ebenso  verhielt  sich  ein 
Patient  Veerhogens"'),  dem  die  ganze  Prostata  wegen  eines  Neoplasmas 
abgetragen  wurde.  Von  Interesse  ist  hier  auch  ein  Fall  Eapsammers'"): 
Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Mann,  dessen  Sphincter  internus  durch 
Prostataeiterung  fast  völlig  zerstört  worden  war,  während  man  durch  die 
klinische  Untersuchung  die  Existenz  und  die  Wirksamkeit  des  Sphincter 
eiternns  nachweisen  konnte:  trotzdem  bestand  Enuresis  und  auädrQckban ' 
Blase  (s.  unten).  Auch  die  neuen  Versuche  v.  ZeiBls**)  zeigen,  da£  die 
äußere  quergestreifte  Muskulatur  heim  Hunde  keinen  wesentlichen  Einfloß 
auf  den  permanenten  Verschluß  haben  kann. 


DEe  aerräson  ßrkranknngen  der  HanirShre  und  der  BItse. 
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Wenngleich  für  gewöhnliclie  Verhältnisse  der  glatte  Muskel  zum 
Verschluß  genflgoii  mag,  so  kann  or  wohl  nicht  ausreichen,  wenn  die 
Anforderungen  durch  die  sich  immer  mehr  sammelnde  Flüssigfkeitsmenge 
zu  groß  werden.  Man  sieht  ja,  wie  das  kleine  Kind,  wie  der  schwer 
Benommene  immer  nur  eine  Zeit  kontinent  bleiht  —  plötzlich  treten 
dann  relativ  bedeutende  Üriumengeu  in  kräftigem  Strahle  vor;  diesu  Art 
von  Individuen  haben  eben  nicht  die  Möglifihkeit  der  willkürlichen 
Retention.  Diese  letztere  wird  wohl  durch  die  lunervierung  des  quer- 
gestreiften (vielleicht  auch  des  glatten)  Sphinkters  sowie  unter  umständen 
durch  die  anderer  Muskeln  des  Beckenhodens  herb  ei  geführt.  Der  quer- 
gestreiften Muskulatur  nillt*auch  noch  die  Aufgabe  zu,  den  Harnstrahl 
Zü  unterbrechen.  Doch  sei  bemerkt,  daß  Rehfisch*)  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  gezeigt  hat,  daß  auch  der  glatte  Sphinkter  geeignet 
ist,  das  oben  erwähnte  ManOver  auszuführen. 


C.  Ble  AnsstoGnng  des  Urins, 

Wenn  sich  in  der  Blase  größere  Mengen  von  Urin  angesammelt 
haben,  dann  läßt  der  Verschluß  nach  und  der  Detrusor^  der  schon  längst 
eine  Reihe  von  Kontraktionen  aufgewiesen  hat,  der  tlberhaupt  eiu  unge- 
mein erregbarer  Muskel  ist,  stößt  die  Flüssigkeit  in  starkem  Strahle  aus. 
£s  ist  nun  die  Frage,  wie  das  Nachlassen  dos  Verschlusses  zustande 
kommt:  Während  früher  vielfach  eine  Überwindung  des  Sphinkters  durch 
4en  Detrasor  oder  durch  die  Bauchpresse  angenommen  wurde,  ist  in 
neuerer  Zeit  die  Lehre  von  der  primären  Relaxation  des  Sphinkters 
auf  Grund  von  Uutersuchungau  am  Tiere,  am  gesunden  und  kranken 
Menschen  in  den  Vordni^rund  getreten. 

Allerdings  findet  sich  die  Annahme  von  der  willkürlichen  Sphinliter- 
relaxation  schon  in  der  älteren  Literatur,  so  bei  Reliquet  und  bei 
F.  Frank.  Erst  die  schönen  Versuche  von  v.  Zeißl'*)  im  Institute  von 
Prof.  V.  ßasch  brachten  neues  Licht  in  die  Sache  (s.  S.  784).  Dieser 
Autor  zeigte,  wie  wir  schon  erwähnten,  daß  man  durch  Reizung  des 
Krigens  Erschlaffung  des  Schließmuskels  produzieren  könne  —  eine  Er- 
schlaffung, die  von  Detrusorkontraktionen  unabhängig  ist.  Einzelne  Ein- 
wände von  Rehfisch'),  der  übrigens  viele  der  Resultate  v.  Zeißls")  be- 
stätigt, hat  der  letztgenannte  Autor  durch  seine  neue  Versuchsanordnuug 
wohl  endgültig  widerlegt.  Übrigens  zeigte  v.  Hanö")  ebenfalls  im  Labora- 
torium von  Prof.  V.  Rasch,  daß  man  durch  Beobachtung  der  Reaktionen 
auf  Ischiadicusreizung  sowie  durch  Einverleibung  von  Giften  die  Unab- 
hängigkeit von  Detrusor-  und  Sphinkterwirkung  nachweisen  kann. 

Interessant  sind  auch  neuere  Vorsuche  von  Rehfisch"),  der  bei 
iHunden  ganz  langsam  die  Blase  ad  maximum  füllte.    Er  fand  die  Tat- 
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sacbe,  daß,  je  geringer  der  Inhalt  der  Blase  war,  desto  energischer  sieb 
der  Detroi^or  kontrahieren  konnte,  daß  aber  amgekehrt  bei  müglichst  etark 
gefüllter  Blase  der  Detrusor  sich  überhaupt  nicht  mehr  kontrahiert«  und 
keine  SphinktercrOlfDung  erfolgte.  Hieraas  ergibt  -sich  von  selbst  der 
Schluß,  daß,  wenn  die  Blase  ad  maiimum  gefüllt  ist,  keine  UriaentleeraD| 
möglich  wäre,  wenn  sich  nicht  vorher  der  Sphinkter  spontan  l^ffnete. 

Die  Möglichkeit  aktiver  Relaxierang  sucht  femer  Oenoarille')  ftof 
Gmnd   folgender  klinischer   Beobachtung    zu   demonstrieren:   Weniij 

man  unter  kräftigem  Drucke  die 
Blase  energisch  aaswaschen  will, 
so  behält  man   gewöhnlich   eine 
Luftblase   als  Index  an   der   bei 
dieser  Manipulation  verwendeten 
breiten  GlaskanQle;  für  gewöhn- 
lich  bleibt   die   Binse    unbeweg-j 
lieh:  trägt  man  aber  den  Kranken  ^ 
auf,  daß  sie  so  tan  sollten,  als 
wflrden  sie  nrinieren,  dann  geht , 
der  Index   vorwärts.     Es   macht 
den    Eindmck,    als    würde    der 
Sphinkter    nachlassen     und    die 
Flüssigkeit  leichter  und  rascher 
vordringen. 

Einen  interessanten  Experi" 
mental  beweis  suchte  Beb* 
fisch**)  (Fig.  99)  lu  erbringen. 
Es  wurde  in  die  Hamrßhre  pLnpK 
Mannes  ein  Katheter  (A').  der  mit 
Ainem  Dreiwegbahn  (/>)  verbunden 
war,  eingefQhrt  Ein  Schenkel  war 
miteinerSpritze(S)zur  Infusion  in 
die  Blase  verbanden,  der  zweite 
führte  durch  einen  Scblaucb  lu 
einer  Schreibvorricbtung.  die  den 
Blasendruck  auf  einer  rotierenden  Trommel  registrierte  {A  B).  Untar  der 
Harnruhrenmündung  war  ein  Trichter  (T).  der  mit  einer  Druckfiasche  {F) 
in  Verbindung  stand,  in  welche  ein  SchJanch  (X^l  mfindet«,  der  zu  einer 
Registriervorrichtung  {VJ)  führte,  die  ebenfalls  auf  die  rotierende  Trommel 
{St)  den  Druck  (CD)  schrieb.  Wenn  das  Versuchsiadividuum  neben  dem 
Katheter  willkürlich  Harn  entleerte,  so  ßel  der  letztere  durch  den  Trichter 
in  die  Flasche  und  wurde  so  momentan  registriert;  man  konnte  diese  letzt- ^ 
genannte  Kurve  dann  mit  der  vom  Detrusor  geschriebenen  Druckkurr« 


Fig.  99-   Schema  d^  Versccbes 
von  Kebfiscb. 


Ke  nerröBen  Ericninkungen  der  Harnröhre  und  dpr  Blase. 


787 


vftrgleichen.  Würde  man  bei  diesen  Versuchen  finden,  daß  sich  der  Sphinkter 
ZQ  einer  Zeit  Öffnet,  wo  die  üetrnsorkurve  ihren  Gipfel  überschritten  hat, 
nnd  würde  man  sehen,  daß  der  Schließmuskel  offen  bleibt  und  der  Blasen- 
inhalb  abfließt  zu  einer  Zeit,  wo  sich  die  Kurve  nicht  in  einer  Horizontalen 
fortbewegt,  sondern  dauernd  sinkt,  so  kann  naturgemäß  nicht  mehr  der 
Detrusor  die  troibunde  Kraft  sein,  die  deu  ßlaseninbali  hinauspreßt.  Es 
kann  also  auch  nicht  der  Sphinkter  vom  Detrusor  überwunden  werden, 
wozu  letzterer  übrigens,  wie  wir  später  sehen  werden,  wahrscheinUoh 
gar  nicht  die  Eignung  hat. 

Die  genanten  Untersuchungen  Rehfisch'  mit  der  erwähnten  Methode 
ergeben  nun  folgendes:  In  der  Mehrzahl  der  Untersuchungen  fällt  der 
Moment  der  Blasenentloerung  nicht  mit  der  höchsten  Detrusorkonlraktion 
zasammen,  sondern  befindet  sich  auf  einem  beliebigen  Punkte  der  ab- 
steigenden Kurve;  ferner  hält  sich  die  Kurve  während  der  Entleerung 
nicht  auf  gleicher  Höhe,  sondern  sinkt  konstant  ab.  Durch  diese  Tatsache 
bftlt  Rehfisch  den  strikton  Beweis  für  erbracht,  daß  es  nicht  der  Detrusor 
ist,  der  durch  die  Kraft  seiner  Kontraktion  den  Sphinkter  überwindet  und 
ihn  zwingt,  dauernd  offen  zu  bleiben. 

Was  nun  dieser  Theorie  entgegengestellt  werden  kann,  ist  die  alte 
Lehre  der  Physiologen  von  der  Unmöglichkeit  der  willkürlichen  Inner- 
vation glatter  Muskeln ;  demgegenüber  erinnerte  schon  Rehfisch')  daran, 
daß  ja  auch  der  Akkoramodationsmuskel  nur  glatte  Fasern  führe.  Mit  Be- 
rücksichtigung dieser  Verhältnisse  haben  wir  uns  das  urinieren  bei 
älteren  Individuen  bei  mittlerem  Harndrang  so  vorzustellen: 
Zuerst  Füllung  der  Blase  durch  die  Üreteren  —  allmähliches  Auftreten 
von  immer  stärker  werdenden  Kontraktionen  der  Blase,  welche  das  eigen- 
tümliche Gefühl,  das  wir  Harndrang  nennen,  erzeugen.  Znr  Leistung  des 
Widerstandes  wird  der  Tonus  des  glatten  inneren  Sphinkters  verstärkt,  even- 
tuell bei  stärkeren  Anforderungen  derjenige  der  äußeren  quergestreiften 
Muskulatur.  Bei  Gelegenheit  zum  Urinieren  erfolgt  Nachlassen  des  Tonus 
des  Sphinkters,  gleichzeitig  damit  wahrscheinlich  auch  der  Übrigen  glatten 
Muskulatur  der  Hanirrdire  bis  zum  Bulbus  urothrae  —  dann  Austreiben 
der  Flüssigkeit  durch  die  Kontraktion  des  Detrusors.  Die  Bauchpresse 
wird  später  zur  Beschleunigung  des  Ausflusses  der  letzten  Tropfen  ver- 
wendet; zum  Austreiben  der  letzten  Tropfeu  dienen  quergestreifte  Fasern 
des  Sphincler  urethrae  membranaceae  einschließlich  des  Sphincter  vesicae 
extemus  (Bd.  I,  S.  44). 

Ich  habe  im  Jahre  1898  zum  erstenmale  in  Verbindung  mit  0.  Z  u c k e r- 
kandl^)  diese  oben  besprochene  Lehre  zur  Grundlage  einer  zusammen- 
fassenden Darstellnng  der  nervösen  Störungen  des  Miktionsaktes  genom- 
men; wir  haben  gezeigt,  daß  man  nur  auf  diesem  Wege  eine  befriedigende 
firklärung  aller  Fragen  dieses  Kapitels  der  Pathologie  geben  kann. 

ÖO» 
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Außer  dieser  jetzt  vielfach  akzeptiet-ten  Ttieorlo  haben  vir  noch  zwei  zu  er- 
wähnen, die  wir  nicht  als  sticUhältig  anerkennen  kOnuen:  1.  die  Detrnsortheorie, 
S.  die  Bauchpressentlieorie.  Die  er^te  macht  ebenfalls  die  Voi-aassotzusg,  dafi  vir 
einen  glatten  Muskel  —  den  Detrnsor  —  innervieren  k^Jnnen:  derselbe  soll  nun  den, 
Sphinkter  Olicrwiuden  können  [Badge").  Born'**)-  Mosso  und  Pellacani*»]. 
Dieser  Ansicht  widersprechen  die  oben  erwähnten  Versache  an  Tieren  und  ani| 
Menschen,  aus  denen  hervorgeht,  daß  Harnentleerung  und  Maximum  der  Detrusor* 
kurve  durchaus  nicht  zuBammeafallen.  E.  ZnckerkandP^)  hat  aber  schon  vor 
Jahren  darauf  hingewiesen,  dafl  vom  anatomischen  Standpunkte  es  nicht  als  mO^ 
lieh  erscheint,  daä  eine  derartige  ^Übornindung*  statthaben  kOunte. 

Ferner  zitiert  Rohfiscb'-')  eine  Berechnung  vonDr.Stono,  nus  der  h  error- , 
geht,  daß  zur  forcierten  Eröffnung  des  Sphinkters  eine  so  große  Kraft  nötig  wire, 
wie  sie  der  Detrusor  niemals  aufbringen  könnte.    Noch  viel  weniger  plaasibal  I 
erscheint  mir  die  Bauchpressentheorie:  Man  stellte  sich  vor,  dafl  der  gcn&ant«J 
Apparat  imstande  sein  soll,  den  VerachluO  za  eiSIftnen.    Vielleicht  fand  dieMJ 
Theorie  deshalb  eher  Anklang,  weil  sie  quergestreifte  Muskeln  als  ausKcblaggebuid  j 
annahm,  weil  es  ja  auch  bekannt  ist,  dafl  die  meisten  Henschen  beim  Urinieren  die 
Hauchpresse  innervieren.  Aber  eine  Reihe  gewiegter  Kenner  —  soBorn*'),Genon- j 
ville^},  Mosso  und  Fellacani')  —  haben  ihr  jegliche  Berechtigung  für  das  Inaa»- 
nieren  der  Miktion  abgesprnrhen.    Genaue  Messungen  des  Baucbpressendruckes, 
welcher  im  Bektum  untersucht  wurde,  zeigten,  daß  derselbe  viel  rn  gering  lat,  um 
den  Sphinkter  zu  eröffnen;  auch  kann  man  sich  leicht  übei-seugon,  dafl  Abdominal- 
und  IntravoKikaldruck  durchaus  nicht  synchronisch  fallen  nnd  steigen.  Durch  sinn- 
reiche Vorsuche  konnten  sich  die  obgenannten  italienischen  Autoren  auch  über- 
zeugen, daß  man  den  Urin  ganz  gut  ausstoßen  kann,  ohne  sich  der  Baiichpresse  xn 
hedienen.   Die  Theorie  wird  aber  durch  die  klinische  Beobachtung  völlig  binfUlig: 
man  sieht,  wie  eich  Spinalkranke  mit  noimalem  Sphinktertonus  rergebens  b«- 
mflhen,  um,  mit  der  Bauchprasse  arbeitend,  Urin  zu  entleerao;  es  ist  ihnen  no- 
möglich,  auch  nur  einige  Tropfen  faeranszubringen;  erst  wenn  der  Spbinktertonc« 
durch  die  Erkrankung  geschwunden  Ist,  können  die  Kranken  mit  der  genannten 
Muskelgruppe  etwas  leisten. 

B.  Die  TmierTatloii. 

Bezüglich  der  Innervation  der  Blase  wurde  bereits  auf  S.  300  duj 
Wichtigste  mitgeteilt  (vgl.  Fig.lOO).  Nach  Langley  und  Anderson**-*')  ' 
tritt  bei  der  Katze  die  obere  Nervengruppe  aus  den  oberen  Lumbalnenren 


Erklärung  zu  uebonstehender  Fig.  100. 

Dti  blinen  LiuitB  a»llcu  dts  tjmipAttiUciica  Kerr«D   und  tiuKltMtkiuuu  tenItUM.    Ea  tlai  la 
«nuitllelien  drei  Puenftga  tu  ontencbalden ! 

Uar  K<mi  hjiiOfMtricui,  «»Iclisr  boi  dem  OugUoa  nfuntaricna  iBferiaa  aateiiria^  mi  '■■I 
Spbinclw  vmIm«  lnl«romi  v«nor^:  der  Ktmu  irlgvn«,  ««kbttr  ran  OmnitUoii   nnd   FUiiu   bf 
nm  DttrBtor  niliuu   und  n  d«n  Carirark  caTunuMk  )«oii  licbl   nnd  BckUrflllch   Ku«m,   valeh«,  mm» 
öutfllon  b»«noril]^dBle  «DUpriDg^nd.  du  Baktum  um  deu  MumsIu  »phincter  koi  ielcmw  rmoryan. 

Dl*  rotan  IJnlan  m>1I«d  di«  ipinaloB  Korr«»,  »«wohl  nolorUckc  wie  MOtibU.  dftr<t«ll«a.  lt«t  5«9'«va 
iliohniefuiricg*  iil  oinunMlaliBiit.   cm  dio  InDcrrnllon   dar  Uaaeki>rNM  uandtBlao.    Z>U  Kami  nwal    j 
MBtei  nslltca  dnrcb  die  ZiritcbcDwiibalackaibaii  darchfifbkrl  «ardan. 

Di*  ^DAr^MUcin«  Uukalatur  <l(.  sphiBder  ani  exltroiia  nsd  M.  MoprMMr  nrcUira«!  1*4  f«fd 
f«t«ieliaflt.  Vit  (lalle  Mtukolitar  (H.  rpbinclor  ani  inumua  ond  U.  aphioetw  «mIcb«  iat»raat}  tit  ; 
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durch  die  Rami  conimunic&.ntns  zu  dem  lumbalen  Teile  des  Sympathicus 
in  Beziehung  und  verläßt  ihn,  um  in  der  Bahn  der  drei  Mesentcrici 
zum  Ganglion  mesentericum  inferius  zu  ziehen.  Aus  diesem  Oaugliou 
heraus  treten  die  grauen  Nervi  hvpogastrici,  die  dann,  ohne  von  Ganglien- 
zellen unterijrochon  xu  werden,  den  Plexus  hypogastricus  dorchfelzen  und 
direkt  in  die  Muskulatur  der  Blase  eintreten.  Der  zweite  Nerv  stAnuat 
ans  den  oberen  Sakralwurzeln;  er  bildet  den  veiOon  Sacralis  der  Blas« 
(Erigens  —  Eckhard)  und  geht  in  den  Plexus  hypogastricus,  der  eine, 
Anhäufung  sympathischer  Ganglienzellen  darstellt.  Aus  diesem  Pleius 
heraus  treten  die  postzellulären  Fasern  nach  Griffiths")  in  drei  Schichten 
zum  FunduB,  zum  vorderen  Teile  der  Blase  und  iu  den  Hals-  and  Blasen- 
teil  der  Urethra. 

Bezüglich  der  Wirksamkeit  der  genannten  Nerven  herrschen  noch 
vielfach  divergierende  Ansichten.  Nur  in  einem  Pnnktc  stimmen  fast 
alle  neueren  Autoren  Überein,  daß  bei  Erigensreiznng  Erößnung  dos 
Sphinkter  vorkomme,  ohne  daü  eine  Forcierung  des  Verseldusses  durch 
die  Detrasorfaseru  slattliat.  Der  genannte  Nerv  ist  nach  v.  Zeiül**) 
der  motorische  Nerv  der  starken  Längsmuskulatur,  des  M.  detrnsor  der. 
Blase,  auf  Heizung  desseibeu  erfolgt  Blasenkontraktion.  Schaltet  maa 
durch  geeignete  Vorrichtungen  den  Detrusor  aus,  so  erfolgt  auf  Beixung 
des  Erigens  auch  ohne  Druck  Steigerung  Abftießen  des  Harnes.  Der 
gereizte  Hypogastricus  kontrahiert  nach  der  Meinung  des  genannten 
Autors  den  Sphincter  vosicae  und  erschlafft  die  Längsmuskulatur 
der  Blase. 

Nach  Rehfisch'')  erzeugt  ßlasenffillung  Reizung  des  sensiblen 
Teiles  des  Erigens  und  diese  wieder  Kontraktion  des  Detrusors,  die  ihrer- 
seits für  die  spinalen  Zentren  den  Reiz,  beziehungsweise  den  Impuls  ab- 
gibt, den  reflektorischen  Tonus  des  Sphinkters  aufzuheben;  der  Sphinktcr- 
schluÜ  soll  nur  durch  die  Nervi  hv|K)gaslrici  besorgt  werden.  Wer  sich 
über  die  Diskussion  dieser  Dinge  näher  informieren  will,  findet  alles 
Wissenswerte  in  der  Arbeit  v,  Zeißls  in  der  „Wiener  Klinik";  dasclbsti 
werden  auch  die  Arbeiten  von  Guyon  und  Courtade"),  Griffith»"), 
Stewart^)  im  Detail  besprochen.  Vgl.  femer  die  Studien  Fagges»*V 

Um  iu  dieser  Frage  so  weit  Klarheit  zu  erhalten,  als  es  für  die 
klinische  Auffassung  nötig  ist,  habe  ich  in  Verbindung  mit  Dr.  A.  Fröh- 
lich eine  Keihe  von  peripheren  Reizungen  des  Erigens  Vürgenommca'*). 
Wir  benützten  dabei  die  zwei  Methoden  v.  Zeißls,  welche  dazu  dienten, 
die  Detrusorwirkung  auszuschalten.  Die  Resultate  sind  tatsächlich  nicht 
völUg  gleichförmig,  wodurch  die  Widersprüche,  die  in  den  verscliiedcucu 
Publikationen  der  Autoren  vorkommen,  vielleicht  erklärt  werden.  Eines 
ist  sicher:  wir  konnten  tatsächlich  in  unzweideutiger  Weise  sehen,  dtO^ 
es  vorkommt,  daß  auf  periphere  Erigensreiznng  hiu  Flflssigkeil 
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in  bedeutender  Menge  aus  der  Blase  dringt,  ohne  daß  deutliche 
intravesikale  Brucksteigerung  vorausgegangen  wäre.  Wir  müssen 
aber  zugeben,  daO  diese  KesuUatc  nicht  konstant  sind,  so  daü  wir  die 
auch  auatomiseh  gestützte  HypothRse  iu  Diskussion  ziehen  müssen,  daß 
bei  der  komplizierten  und  gewiß  auch  morphologisch  variablen  Nerveu- 
versorgung  der  Blas«  aas  den  beiden  hieran  beteiligten  NervRUplexus 
(Pleius  lombalis  und  Plexus  sacralts)  auch  Abweichungen  in  ihrem 
physiologischen  Verhalten  vorkommen  mögen. 

Als  das  nächstliegende  Reflexzentrum  ist  das  Ganglion  mesen- 
tericum  inferius  zu  betrachten:  dafür  sprechen  ältere  Versuche  von  Xuß- 
baum^^),  Nawrocky  und  Skabischewski^^).  Es  ist  vielleicht  zur  Auf- 
fassung der  Bedeutung  dieses  Apparates  noch  von  Interesse,  daß  ich  in 
Verbindung  mit  Fröhlich")  nachweisen  konnte,  dali  man  den  Anal- 
Bphinkter  reflektorisch  von  dem  genannten  Knoten  aus  im  Sinne  der  Kon- 
striktion und  Dilatation  steuern  kann. 

Auf  einem  anderen  Wege  sind  Goltz  und  Ewald^**)  zu  ähnlichen 
Schlössen  gelangt:  Ich  erinnere  au  die  berühmten  Versuche  der  genannten 
Autoren  über  den  Hund  mit  dem  verkürzten  Rückenmark;  derartige 
Tiere,  denen  von  der  ganzen  Medulla  spinalis  nur  mehr  das  Halsmark 
geblieben  war,  wurden  nach  einiger  Zeit  bezüglich  der  Rektal-Vesikal- 
sphinkteren  wieder  kontinent 

Maller"),  der  die  Versuche  der  obgenannten  Autoren  wiederholte, 
kam  auf  Grund  dieser  Experimente  sowie  auf  Grund  später  noch  zu 
diskutierender  klinischer  Tatsachen  zu  viel  weitergebenden  theoretischen 
Schlüssen.  Er  hält  es  für  wahrscheinlich,  daß  den  zuleitenden  spinalen 
Bahnen  nur  die  Aufgabe  znlcommt,  den  Reflex  zur  Auslösung  zn  bringen; 
den  zentripetalen  spinalen  Fasern,  das  Gehirn  über  den  FüUungsgrad  der 
Blase  zu  unterrichten.  Der  zur  Uarnausstoßung  führende  Vorgang 
wird  vom  sympathischen  Nervensystem  aus  innerviert:  „Ist  mau  in 
der  Lage,  dem  Bedürfnisse  (zu  urinieren)  nachzugeben,  so  wird  auf  irgend 
eine  Weise  durch  spinale  Bahnen  der  Reflex,  der  zur  Ausstoßung  des 
Urins  führt  und  der,  wie  ich  fest  überzeugt  bin,  anch  bei  gesunden 
Individuen  nur  im  sympathischen  Nervensystem  zustande  kommt,  will- 
kürlich ausgelöst." 

Der  Teil  der  Beweisführung  Müllers,  der  sich  auf  die  Vivisektions- 
ergebnisse bezieht,  scheint  mir  nicht  einwandfrei.  Erstens  kann  das  lange 
vor  Müller  bekannte  Faktum,  daß  im  Ganglion  mesentericum  ein  Zentrum 
liege,  nicht  dahin  gedeutet  werden,  daß  es  das  einzige  sei.  Es  gibt  ja 
sogar  noch  Zentren  unter  demselben  (s.  antsn).  Andererseits  kann  man 
nicht  ohne  weiteres  Versuche  am  Hunde  auf  den  Menschen  übertragen:  be- 
sonders in  diesem  Falle  nicht,  wenn  man  die  anatomiechen  Verhältnisse 


Tergleichf.  Beim  Handi?  ist  das  erwähnte  Qaaglioa*)  ein  großer  lirha- 
skripter  Knoten  —  beim  Menschen  kann  man  von  einem  zirkumskripte] 
Gebilde  kaum  sitreeUcn. 

Anhangsweise  mag  bemerkt  werden,  daß  Grfinstein*M  durciiMfr 
th}lenb]aufärbung  in  der  Blasenwand  des  Hundes  Nervenganglieo  ter- 
schiedener  Größe  nachweisen  konnte.  Eine  Selbststenening  des  Rektum 
ist  dnreh  meine  mit  A.  Fröhlich  unternommenen  Versuche  wahndM- 
lieh  geworden'*). 

Nach  der  fast  allgemeinen  Annahme  liegt  im  untersten  Teile  d«ij 
Rückenmarkes  ein  Keflßxzenlrum.  Die  Katze  hat  ein  solches  iwischn 
fünftem  und  sechstem  Lumbaisegment,  das  Kaninchen  zwischen  sechstem 
und  siebentem  (Masius,  zitiert  bui  Sherriugtou),  beim  Menschea  liegt 
es  in  der  Gegend  des  zweiten,  dritten  und  vierten  Sacralis.  Wss 
WurzelversorgTing  betrifft,  so  sind  daran  nach  Sherrington**)  beteiligt: 
erste,  zweite,  dritte  Lumbarwurzel  und  zweite,  dritte,  vierte  SakraiwurzoJ; 
ähnlich  sind  die  Verbäliaisse  beim  Affen.  Möglicherweise  liegt  tJ2s 
Sphinkterzentrum  getrennt  von  dem  des  Detrosor.  Von  diesen  Zectren 
aus  geht  auf  noch  nicht  genug  studiertem  spinalen  Wege  die  Verbin- 
dung zum  Gehirn. 

Die  zentrifugalen  Bahnen  für  die  Blase  im  Rückenmarke  werden  rer* 
schieden  angegeben:  Budgc  verlogt  sie  in  die  vordere  Hälfte  des  Bflckea«^ 
markes,  Mosso  und  Pellacani  [zitiert  bei  Stewart")]  in  die  Bintep« 
stränge,  Ott  (zitiert  bei  Stewart)  in  die  Seitenstränge.  Nach  Stewart 
verlaufen  die  Bahnen,  die  motorische  Impulse  zur  Blase  bringen,  bei  der 
Katze  oberhalb  des  Blasenzentrams  (oberhalb  des  zweiten  Lumbaris)  nur  in 
der  hinteren  Hälfte  dor  Seitenstränge,  unterhalb  des  (lumbaren)  Biasenzen- 
tmms  im  Niveau  des  fünften  und  sechsten  Lumbaris  in  den  Seitensträngeo. 
Diese  zentrifugalen  Bahnen  zur  Blase  verlaufen  unterhalb  der  erstet 
Zervikalwurzel  ungekreuzt  und  kreuzen  sich  erst  in  der  Höhe  das 
(lumbaren)  Blasenzentrums. 

Die  Fasern   passieren   den  vorderen  Abschnitt  der  Capsula  in 
sowie  den  Pedunculus  cerebri.    Nach  den   Untersuchungen   von   B 
terew  und  Myslawski*'),  Ott  und  Wood  Field")  scheint  der  Sehhügi 
ein  subkortikales  Zentrum  für  die  vesikalo  Innervation  darzustellen.   Pfir 
den  Menschen  vermuten  Marburg  und  v,  Czyhlarz**)  drei  Zentren:  l.ein 
kortikales  in  der  motorischen  Region,  und  zwar  dort,  wo  das  .\rm-  in  da» 
Bein-Zentrum  übergeht,  2.  eines  im  Corpus  striatum,  3.  eines  im  TbaUmus 
opticus.    Vielleicht  fällt  auch  dem  Kleinhirn  eine  gewisse  Bolle  xu.       j 


Bt«3H 
ßeohfl 


*)  Vgl.  die  AbbilduDgen  in  uiuiiier  oben  crvabnU-n.  mit  Fröhücli  pubUxi«rt«o 
Arbeit  fiber  di«  li^ktalBphinkteren'"). 
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Daü  die  Hirnrindt;  Kinfluß  auf  die  Blaseubeweguug  hat,  erkannte 
'  schon  Bochefontaine*"^).  Franck*^)  örhielt  von  der  Binde  aus  isolierte 
[Sphinkter-  und  Detrusorkonlraklioiieu,  respektive  Belaxationeu,  ohne  daß  er 
( die  Steuerung  beherrschou  könnte.  Genauere  Angaben  bezüglich  der  Loka- 
ilisation  verdanken  wir  Bechterew  luit  seinen  Schalem  Misslawsky'^) 
und  Meyer*"):  sie  verlegten  das  Zentrum  für  den  Sphincter  vesicae  beim 
Hunde  in  den  äußeren  Teil  des  hinteren  Sigmoidalwindungsabscknibtes 
I  unmittelbar  hinter  dem  äußeren  Ende  der  Kreuzfurche. 

Mit  liücksicht   auf  die  große  Wichtigkeit  dieser  Frage  habe  ich 

neuerdings  mit  A.  FrOhlich^^)  Untersuchungen  an  der  Hirnrinde  des 

Hundes  unternommen.  Wir  basierten  ja  auf  Kenntnissen  über  die  ped- 

^  phere  Innervation,  die  den  früheren  Untersuchern  natürlich  völlig  uube- 

H  kannt  waren;  wir  arbeiteten  mit  Ausschaltung  des  üelrusor  uud  zumeist 

■  nach  DurchschneiduDg  der  Hypogastriei.  Bezüglich  der  lleizungsversuche 
^  bei  intaktem  Detrusor   und   intakten  Nerven   konnten  wir   die  Uesultate 

der  früher  genannten  Autoren  bestätigen.  Viel  wichtiger  aber  war  vom 
klinischen  Standpunkte  aus  die  Frage,  ob  es  eine  vom  Kortex  aus  zu 
beherrschende  Relaxation  des  Sphincter  vesicae  gebe,  i.e.  ein  Aus- 
fließen dos  Urins  ohne  Forcierung  des  Blauen  verschlusses 
durch  den  Detrusor.  Tatsächlich  gelang  es  uns  in  einer  Reihe  von  Ver- 
suchen, diese  Leistung  der  Hirnrinde  tadellos  zu  demonstrieren;  wir  haben 
dadurch  die  von  der  Klinik  förmlich  po.stulierte  Lehre  dieser  Erschlaffungs- 
möglichkeit  zum  orstenmalc  mit  Sicherheit   experimentell  nachgewiesen. 

IWer  unsere  oben  et  wähntua  Versuche  um  pwriphereu  Neiveuvor  Äugen  hati 
wird  bereifen,  daß  aach  die  küitikalcn  Hoizungsrorsucho  nicht  zu  gleichförmigen 
Besaltaten  fQhrteu.  Bie  kOnuea  nicht  dazu  fQhren,  wenn  unsere  Hypothese  von 
der  nicht  ganz  konstanten  Führung  der  Fasoru  richtig  ist.  Ks  ist  nicht  zu  leugnen, 
d&6  bei  einigen  Versuchcu  trotz  voller  Lciätungi^fähigkeit  des  Kortex  fürtdie  De- 
trusovkontralction,  trotz  Kesektiou  der  Hypogasti'ici  die  Eelaxation  des  Sphinktdi* 
auKbliob. 

■  Wir  haben  allen  Grund  anzunehmen,  daß  beide  Hirnhemisphüren 
gleichmäßig   die   Blaseninnorvation    besorgen;    ähnliches    habe    ich   mit 

■  A.  Fröhlich  vivisektonsch  beim  Hunde  nachgewiesen. 
Welche  Vorstellungen  haben  wir  uns  somit  über  den  Innervations- 
Torgang  bei  beginnender  stärkerer  BlasenfQllung  zu  machen?  Durch  die 
Bunehmende  Wandspannuug  werden  via  der  sensiblen  Partien  des  Erigens 
und  Hypogastricus*)  dem  spinalen  Zentrum  Erregungen  zugeführt,  wodurch 
letzteres  zur  motorischen  Innervation  der  Blase  angeregt  wird.  Die  nun 
auftretenden  Kontraktionen  erregen  auf  dem  Wege  aufsteigender  (in  ihrem 
Verlaufe  noch  unbekannter)  Rückenmarksbahnen  an  irgend  einer  Hirn- 

^P  *}  DbB  diese  Kerveu  zentripetale  Bahuen  haben,  ist  lange  bekannt  TgL  die  Ar- 

beiten Ton  Langley  und  Anderson,  Gaskell,  Arloing  und  Cbantre,  ConrtAde 
und  OuyoD,  Fröhlich  und  mir**);  duelbst  Literatur. 
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stellö  Sensationen,  (He  wir  als  Harndrang  bezeichnen.  Wenn  wir  Gelegen- 
heit znm  urinieren  haben,  erzeugen  wir  via  absteigender  (hemmender?) 
Käckenmarkßfasem  auf  dem  Wege  des  spinalen  Zentrnms  des  Ganglion 
mesentericnm  und  des  Erigens  Nachlassen  des  Sphinktertonus;  der  Drin 
wird  dann  reöektorisch  vom  Detrusor  herausgetrieben.  Bei  Urinieren  au« 
„Überlegung"  erfolgt  vermutlich  von  der  HirnriBde  ans 
die  Anregung  zur  Erschlaffung  des  Sphinkter —  eine  Er- 
schlaffung, die  mit  Dctrusorkontraktion  einhergeht. 

Janet^")nioint.  daß  zudiesc-r  Art  vun  ürinit)rt>n  eine  paj* 
cbische  Zwiechenstation  notffendig  Bei;  der  Gdtlanke  ans  Cri- 
nieren  oneuge  sogar  bei  leerer  oder  fast  loeror  Blase  Harndrang. 
Dieser  psychogen  erzeugte  Hamdranir  wirke  dann  ähnlich  anf 
die  Nervenapparnto  der  Blase  wie  die  F&llang  derselben. 
£  Von  di*r  Hirnrinde  aus  werden  dann  noch  willkttr- 

*%   ^>  lichdiequergestreiftenAuxiliarmuskelndeeVerschlusses 

innerviert,  ft^rner  noch  die  Bauchpresse,  deren  Anfgabe, 
wie  schon  erwähnt,  die  Beschleunigung  des  bereits  durch 
Sphinktcrerschlaffung  eingeleiteten  Ausflusses  ist 

Dieses  verbreitetste  Schema  ist  vom  klinischen 
Standpunkte  nicht  unbestritten  geblieben.  Ein  Argument 
dagegen  macht  Sahli^")  geltend,  indem  er  meint,  dafl  di^i 
Lehre  von  den  umscliriebenen  Keflexzentren  nicht  ge- 
nügend fundiert  sei.  Koch  energischer  hat  sich  Müller^) 
gegen  diese  Lehre  nicht  nur  vom  experimentelleD  Stand- 
punkte, sondern  auch  auf  Grund  der  Beobachtung  am 
Krankenbette  aasgesprochen;  er  macht  F&Ue  geltend,  in 
denen  das  Zentrum  vesico-anale  zerstört  war.  ohne  dtll 
es  zu  ReSeiverlast  gekommen  wäre.  Lange  Zeit  bestjuiri 
bei  solebfn  Leuten  Isehurie,  spät<'r  trat  Ketontioo  mit 
zeitweiliger  automatischer  Entleerung  auf. 

Auf  derartige  Beobachtungen  wurde  übrigens  schon 
frfihcr  hingewiesen,  so  z.  B.  von  mir  und  Zucker- 
kandl'')*).  Müller  leugnet,  wie  schon  erwähnt,  jede» 
vesiko-anale  Rüekeumarkszenlrum:  der  MeduLla  spinjüis 
schreibt  er  nur  Leituugs bahnen  zu,  während  er  die  Reflex vorg&nge  in  d%£ 
Ganglion  mesentericnm  inferius  verlegt,  van  Gebuchten^*)  schÜeflt  sich 
ihm  insoweit  au,  daÜ  er  das  primäre  Zentrum  in  das  genannte  Ganglion 
Teiweist;  diesem  sind  aber  weitere  Zentren  im  Conus  mednllaris  aber- 
geordnot.  Niemals  konnte  man  —  so  scbließt  dieser  Autor  —  in  d«n 
Fällen  von  Medallakompression   mit  Blasen  •MastdarmstJJroDgen  die  De- 


Fig.  101. 
Schema  des 

resikaleo 
Üpäcxbogcns 
uach  Sahli. 


*)    DaO  auch  bisweilen  die  lokontineot  Bofort  auftreUn  kaim,   zeigt   ein  Fall 
tLDserär  Beobachtung,  deu  A.  Berger  in  d«r  Z.  f.  NervexiheUlcuiide  publizierea  wird. 
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generation  in  die  Wurzeln  der  Cauda  equina  verfolgen.  Diesfi  Degejiera- 
tion  macht  immer  im  Conus  meduUaris  Halt  —  ein  Beweis,  daß  hier 
das  Kortikalnouron  endet  und  dalj  hier  da^  Medullärtieiiroii  beginnt,  wel- 
ches den  Konus  mit  den  sympathischen  Ganglien  verüinigt.  Sahli  ist 
auch  der  Meinung,  daß  das  eben  geschilderte  spinale  RRfloxzentrum 
wirklich  existiert;  er  hält  es  ftlr  zweifellos,  daß  der  kürzeste  Reflexbogen 
—  d.  h.  die  kürzeste  Verbindung  zwischen  den  sensiblen  und  motori- 
schen Blasennerven  —  gerade  im  untersten  Teile  des  Rückenmarkes 
liegt.  Deshalb  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  der  Schluß  der  Reflex- 
bdgea  zum  Teile  durch  weit  im  Rflckenmark  hinaufreichende,  ja  viel- 
leicht sopar  durch  erst  im  Hirn  umbiegende  Bahnen  hergestellt  wird 
(vgl.  das  Schema  Fig.  101). 


IL  Die  allgemeine  Symptomatologie  der  nervösen 

Blasenstörungen. 

In  den  folgenden  BIftttern  soll  die  aligemeine  Symptomato- 
logie der  nervösen  Blasen  Störungen  besprochen  werden;  bezflglich  der 
Differentialdiagnostik  können  nur  einige  Andeutungen  gemacht  werden, 
da  die  diesbezüglichen  Erörterungen  bereits  im  Abschnitte  „Allgemeine 
Symptomenlehre",  Bd.  I,  gemacht  wurden. 

1.  Die  sensiblen  Anomalien. 

Die  sensiblen  Anomalien  können  sich  äußern:  A.  als  Schmerzen, 
B.  als  Anomalien  des  Harudrangos,  und  zwar  a)  als  Steigerang, 
h)  als  Herabsetzung  desselben. 

A.  Schmerzen. 

NervOse  Schmerzen  der  intakten  Blase  sind  als  nervöses  Symptom 
ungemein  selten.  Es  ist  dies  eine  Diagnose,  die  man  nur  mit  der  äußersten 
Vorsicht  steilen  sollte,  da  ja  dieses  Symptom  bei  Lokalleiden  der  Blase,  bei 
Rektal  Prozessen,  bei  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  bei  gewissen  Nieren- 
affektionen  so  ungemein  häufig  ist.  Die  DifTerentialdiagnose  ist  am  so 
schwieriger,  als  die  echten  nervösen  Schmerzen  durchaus  nichts  Charakteri- 
stisches haben.  Ein  sogenanntes  „Adjuvans"  der  Diagnose  verleitet  be- 
sonders oft  zu  Kehlern:  Wenn  jemand  an  einem  nervösen  Grundzustand 
leidet,  der  erfahrungsgemäß  oft  mit  Schmerzen  und  Parästhesien  einher- 
geht, so  ist  man  manchmal  geneigt,  auch  eventuell  auftretende  Vesikal- 
schmerzen  als  nervöse  zu  bezeichnen;  gerade  bei  der  Tabes  sah  ich  aus 
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naheliegenden  Gründen  derartige  Diagnosen  macheu,  die  sich  zum  Teil  heT 
genauerer  Untersuchung  als  irrtümlich  heraasstellten.  Es  ist  ja  begreif- 
lich, daß  man  bei  diesen  Kranken,  die  so  vielerlei  nervöse  Schmerzet) 
haben,  geneigt  ist,  alle  derartigen  Klagen  auf  das  Grundleiden  zurflck- 
zufahreu.  Beim  genauen  Untersuchen  findet  man,  daß  da  meist  ein  Noben- 
finander  der  Krscbeiuungen  nachwüisbar  ist  —  ein  Umstand,  der  gewiß 
nicht  anffallen  wird,  wenn  man  ins  Auge  faßt,  wie  h&uflg  das  genannte 
Rückenmarkteiden  ist  und  wie  häufig  die  lokalen  Blasenstürungen.  Man 
bedenke,  daß  die  Tabetiker  oft  Blennorrhoe  gehabt  haben,  daß  sie  oft  in 
einem  Alter  stehen,  wo  Prostataerkrankungen  nicht  selten  sind,  daß  sie 
durch  ihre  Haruretentionen  besonders  zur  Steinbildung  disponieren,  daß  sie 
nicht  selten  an  Rektaleikraukungen  leiden,  welche  auch  Blasp.nsch merzen 
im  Gefolge  haben  können;  gerade  bei  derartigen  Nervenkranken  muß  man 
im  Forscheu  nach  lokalen  Leiden  besonders  umsichtig  sein,  weil  die  sub- 
jektive Symptomatologie  durch  die  verschiedenen  SensibiUt&tsst6rungeD 
atypisch  werduu  kann. 

Worauf  sich  die  Untersuchung  zu  erstrecken  hat,  ist  ja  nach  dem 
Bd.  I,  S.  689  ff.,  Auseinand^Tgesetzten  bald  klar:  Wir  erinnern  ans,  daß 
alle  akuten  und  chronischen  Entzündungen  Schmerzen  machen  können, 
ferner  die  Neoplasmen  der  Blase,  die  Steine,  daß  bei  einer  Reihe  von  Pro- 
stataerkraukungen,  namentlich  bei  den  Entzündungen  und  Neoplasmen, 
derlei  Klagen  oft  geäußert  werden.  Entzündungen  der  Urethra,  Niereu  und 
UreterafTektionen  kommen  in  Frage;  man  erinnere  sich,  daß  derartige 
Schmerzen  auch  bei  vielen  Rekialprozessen  —  z.  ß.  Fissuren,  Kandnomen, 
Hämorrhoiden  —  beobachtet  werden,  bei  aUen  möglichen  Erkrankungen 
der  Beckeuorgane,  bei  der  Gravidität,  bei  den  Erkrankungen  der  äußeren 
Genitalien  des  Mannes  sowie  nach  traumatischen  Gewalten,  die  auf  den 
Bauch  oder  das  Perineum  gewirkt  haben,  sowie  nach  Operationen,  die 
an  der  Blase  oder  an  den  benachbarten  Organen  ausgeführt  wurden: 
ähnliehe  Symptome  kommen  beiTänien,  bei  Erkrankungen  des  Peritouenms 
vor  [Hirf"")].  Nach  der  Angabe  französischer  Autoren  sollen  bei  der  echten 
Gicht,  beim  akuten  und  chronischcu  Gelenkrheumatismus  Blasenschmerzeu 
vorkommen  [Chauffard,  Ball,  Hartmann"),  daselbst  Literatur,  S.  77]: 
letztgenannter  Autor  sah  ein  derartiges  Symptom  als  Prodrom  der  Urtikaria. 

Noch  eines  muß  betont  werden:  Während  manche  der  Schmen- 
attacken  bei  lokalen  Leiden  ein  gewisses  charakteristisches  Gepräge  haben 
—  man  erinnere  sich  z.  B.  der  typischen  Klagen  der  Steinkianken  — 
so  fehlt  den  nervösen  Blaseuschmerzen  alles  Eigen tQmliche.  In  den 
seltenen  Fällen,  die  man  zu  sehen  Gelegenheit  bat,  hört  man  die  ver- 
achiedensten  Schilderungen: 

Bein  isolierte  Neuralgien  —  i.  e.  solche,  wo  bei  näherer  Unter- 
suchung kein  nervöses  Grundleiden  konstatiert  werden  kann  —  sind  über- 
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baapt  groß»  Raritäten;  am  ehesten  kommen  sie  vielleicht  noch  im  Pro- 
drom des  Herpesausbruches  am  Penis  vor.  In  seltenen  Fällen  von  Ischias 
sieht  man,  wie  die  Schmerzen  in  die  Vesikalgegend  aasstrahlen.  Ab 
und  zu  werden  bei  der  Tabes  derartige  Zustände,  die  sich  zu  rentablen 
Krisen  steigern,  beschrieben:  ich  habe  dies  auch  einigemale  beobachten 
können.  Ähnliche  Zustände  kommen  vereinzelt  bei  der  progressiven  Para- 
lyse, bei  der  Meningitis  luetica,  bei  den  Erkrankungen  der  Cauda  equina 
vor:  in  einem  Falle  Lachmanns^')  waren  die  Neuralgien  sogar  die  ein- 
zigen Symptome  der  Äffektion  des  letztgenannten  Wurzeliionvolutps. 

Unter  den  Neurosen  ist  es  die  Neurasthenie,  die  uns  derartige 
PftUe  vermittelt;  bei  der  Hysterie  habe  ich  eigentlich  relativ  wenig 
davon  gesehen.  Aber  auch  bei  don  Fällen  nearasthenischen  Ursprunges 
war  zumeist  eine  abgelaufene  oder  fast  abgelaufene  BlennorrliOR  zu  kon- 
statieren: es  waren  das  öfters  Leute,  bei  denen  die  Lokalerscheinungen 
schon  völlig  im  Abklingen  waren  und  die  dennoch  in  erregter  Weise  über 
alle  möglichen  Sensationen  und  Schmerzen,  über  Brennen,  Schneiden, 
Ziehen,  Beißen  etc.,  klagten:  sie  lokalisieren  sie  oft  in  die  Blase  direkt, 
bisweilen  in  die  Harnröhre,  in  die  Perineal-  oder  Prostatagegend.  Viel 
seltener  fand  ich  diese  Klagen  bei  Neuraslhenikern,  die  keinen  Tripper 
ilherstanden  hatten  —  manchmal  Undet  man  bei  dieser  Art  von  Kranken, 
daß  sie  in  exzessiver  Weise  onaniert  haben. 

Ein  häufiges  Begleit  Symptom  der  Blasenscbmerzen  ist  die  noch  später 
näher  zu  besprechende  Pollakuric.  Hier  mag  auch  noch  erwähnt 
werden,  daß  bei  vielen  Menschen  mit  Steigerung  des  Harndranges  sich 
oft  bald  demselben  sehr  heftige  Schmerzen  beimengen  —  ein  Umstand, 
der  bei  den  Neu rastheni kern  sich  besonders  anangenehm  geltend  macht. 

B.  Die  Anomullen  des  Harudranges. 

Dieselben  können  sich  in  zweierlei  Weisen  äußern:  als  Steigerang 
des  Harndranges  und  als  Herabsetzung. 

a)  Steigerung  des  Harndrangei. 

Ehe  man  sich  zur  Auswertung  des  Symptoms  der  Harndrang- 
auomalie  wendet,  muß  man  sich  über  eines  klar  werden  —  wie  wech- 
selnd das  Auftreten  der  genannten  Empfindung  schon  unter  physio- 
logischen Vt'rhältnissen  ist,  welche  Rolle  da  Alter,  Gewohnheit,  Erziehung, 
Geschlecht  spielen.  Kinder  urinieren  häufiger  als  Erwachsene,  Frauen  im 
Darchschnitte  seltener  als  Männer;  persönliche  individuelle  Disposition 
spielt  da  entschieden  eine  Bolle.  Immerhin  besieht  kein  Zweifel,  daß  die 
Vermehrung  des  Harndranges  und  das  damit  in  Verbindung  stehende 
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taftufigfire  Urinieren  (PoUakurie)  sehr  oft   so  dcntUcli  aufUitt,  daß  mt 
sogleich  überzeugt  wird,  es  mit  einem  pathologischen  VorkommniBse  — 
„mit  einer  reizbaren  Blase"  —  zu  tun  zu  haben. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  das  genannte  Symptom  bei  Nervenkranken 
ziemlich  häufig  ist  —  noch    viel   hüuliger   ist  es  aber  bei   den   lokftlei 
Erkrankungen  der  Blase  und  bei  Erkrankungen  der  benachbarten  Organe.' 
Am  bekanntesten  sind  dabei  die  eklatanten  diesbezQgticben  Klagen  bei 
der   akuten   Zystitis  —  aber   sie  fehlen   nicht   bei   der   chronischen,   bei 
Steinen,   Neoplasmen,   sie   gehören   zu   den    typischen  Erscheinungen  bei 
der  Frostatabypertrophie  sowie  bei  anderen  Erkrankungen  der  genannten 
Drüse.     Wir   finden    solche    Klagen    bei    Affektionen    der    Urethra,   d«Rj 
Nierenbeckens,    bei    Fremdkörpern    der    Blase,    bei   Nierensteinen;    wir] 
konstatieren  dieses  Symptom   bei  Erkrankungen  der  Beckenorgane,  bei! 
der  Gravidität,   nach  schweren  Geburten,  bei  Rektal alfektionen  der  ver- 
schiedensten Art,  bei  Erkrankungen  der  äußeren  GenilaLien,  bei  juckenden 
Hautausschlugen.    Man  kennt  den  übermäßigen  Harndrang  nach  Kau tha-' 
riden-  oder  Methylen  blau vergiftang;   manche  Männer  bekommen  die^e 
Erscheinung  nnch  dem  Koitus,  nach  Pollutionen,  manche  Individuen  nach 
Bädern,    manche,   wenn   sie   steh   psychisch  stark  erregen.     Nicht  selten 
scheint  die  Hypt^razidität  des  Urins  ein  veranlassendes  Moment  zu  seiaj 
—  doch  meist  nur  dann,  wenn  Neurasthenie  oder  ein  lokales  Blasenleideo 
sich  damit  kompliziert  [Kraus^^)}.    Ehe  man  daher  von  nenrCSser  Stei- 
gerung des  Harndranges  sprechen  darf,  muß  mau  sorgfältig  alle  die  oben 
genannten  Momente  ausschließen.  Man  muß  auch  nachforschen,  ob  nicht 
Polyurie  vorliegt,  die  leicht  Pollakuriu  vorlüuschen  kann:  allerdings  kann 
erfahrungsgemäß  durch  Pollaknrie  ein   leichter  Grad  von  Polyurie  ent- 
stehen, so  wie  andererseits  nicht  jeder  Polyuriker  Pollakuriker  ist  —  im 
Gegenteile:  Kraus  weist  sogar  auf  die  relative  Seltenheit  dieses  Symptoms 
bei  den  polyurischou  Diabetikern  hin.  So  erwähnt  er  einen  Kranken,  der, 
trotzdem  er  fast  6000«?  Urin  ausschied,  nur  drei-  bis  viermaJ   per  Tag 
urinierte  und  dRS  Nachts  ruhig  schlief. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  echten  nervösen  Pollakurie,  so  raflssen 
wir  uns  zunächst  darüber  klar  werden,  daß  sie  an  und  für  sich  nichts' 
(Charakteristisches  hat.  Man  kann  ihr  nur  ein  negatives  Merkmal  zu- 
schreiben: so  exzessiv,  wie  dieses  Symptom  bei  einer  Reihe  von  Lokal- 
erkrankungen auftreten  kann,  so  prädominierend  wird  es  bei  den  rein 
nervOsen  Formen  sehr  selten.  Man  denke  z.  B.  an  die  Zystitis:  bei  dieser 
Krankheit  werden  die  kleinsten  Harnmengeu  schon  als  unerträglich  emp- 
funden; die  Leute  suchen  alle  10 — 15  Minuten  zu  urinieren,  um  dann 
minimale  Mengen,  etwa  5 — 10,^,  zu  entleeren.  So  quälend  wird  dasj 
Symptom  bei  den  nenösen  Formen  fQr  gewöhnlich  nicht:  die  Entleerungen 
haben  doch  größere  Intervalle  in  der  Dauer  von  einer  Siunde,  seltaoerj 


nerrösen  Erkrankungen  der  B^rthw  nna  der  Blase.  1^^ 

e'umr  halben  Stande,  die  Harnmenge  ist  doch  größer  und  beträgt  50  bis 
100  3.  Gegenüber  den  exzessiven  Graden  von  lokal  bedingter  Pollakurie 
läßt  sich  somit  ein  Uiitersehiod  stipulieron  —  die  uiittleren  und  geringen 
Grade  ähneln  sich  vollkommen. 

Die  Steigerung  des  Harndranges  kann  oft  das  einzige  Blasensymptom 
der  Nervenkranken  sein:  als  solches  werden  wir  es  bei  der  Neurasthenie 
und  Hysterie  beobachten,  besonders  bei  solchen  Kranken,  die  eine  Blasen- 
krankheit flberstanden  haben.  Doch  kommt  es  fast  bei  allen  anderen 
Nervenkrankheiten  sowohl  spinaler  als  zerebraler  Natur,  namentlich  bei 
Hemiplegien,  auffallend  häufig  vor.  Die  natürliche  Folge  dieses  Zustandes 
ist  das  häufige  urinieren  (Pollakurie)  —  es  kommt  sogar  bisweilen  zum 
unwillkdrlichen  Abgang  einzelner  Tropfen;  dieser  Zustand  wurde  auch  als 
Incontinentia  falsa  beschrieben. 

Es  ist  aber  auch  zu  erwähnen,  daß  der  gesteigerte  Harndrang  Teil- 
symptom komplizierterer  nervöser Blasenstörungen  sein  kann;  am  häutigsten 
sieht  man  ihn  bei  der  tabischen  Blasenst^rnng  interkurrieren.  Man  findet 
ihn  auch  ziemlich  oft  bei  Kindern,  welche  an  der  Enuresis  infantum  leiden: 
dieselben  zeigen  oft  am  Tage  fast  permanenten  quälenden  Harndrang. 

h)  Herabsetzung  des  Harndranges. 

Während  das  oben  geschilderte  Symptom  kaum  je  eine  flherzeu- 
gende  Bedeutung  gewinnen  kann,  kommen  wir  nun  zu  einem,  dessen 
Wichtigkeit  gar  nicht  genug  geschätzt  werden  kann  —  d.  i.  die  Herab- 
setzung und  der  Verlust  des  Harndranges.  Selbstverständlich  hat 
diese  Erscheinung  nur  dann  einen  praktischen  Wert  für  die  Diagnostik, 
wenn  das  Sensorium  des  Patienten  halbwegs  frei  ist,  wenn  der  Kranke 
nicht  etwa  verblödet  ist.  SelbstverständUch  hat  man  sich  auch  zu  ver- 
gewissern, ob  nicht  die  Urinmenge  stark  vermindert  ist  —  ein  Zustand, 
der  unter  Umständen  zu  Verwechslungen  mit  den  zu  besprechenden  Sym- 
ptomen führen  könnte. 

Schwer  ist  es,  die  Sache  in  ihrem  Beginne  zu  erkennen,  da  man 
auf  die  subjektiven  Angaben  angewiesen  ist  und  da  geringe  DÜTerenzeu 
den  Kranken  gar  nicht  zum  Bewußtsein  kommen.  Ich  habe  Überhaupt 
die  £!rfahrnng,  dafi  oft  selbst  sehr  intelligente  Patienten,  oft  auch 
solche,  die  in  hypochondrischer  Weise  stets  auf  Symptomensucbe  förmlich 
ausgehen,  die  genannte  Erscheinung  völlig  übersehen.  Man  muU  stet« 
daher  darnach  fragen:  am  besten  in  der  Weise,  daß  man  sich  erkundigt, 
wie  oft  die  Leuie  früher  uriniert  haben  und  wie  oft  dies  jetzt  der  Fall 
ist.  Man  findet  dann  oft  eine  beträchtliche  Reduktion  —ja  man  hört  wohl 
auch  die  Angabe,  daß  die  Kranken  nur  einmal,  am  Abend,  aus  „Überle^ng^ 
den  Miktionsakt  ausführen;  manchmal  berichtet  auch  ein  solcher  Patient, 
daß  er  gelegentlich  schon  an  das  Urinieren  einen  Tag  lang  vergessen  habe. 
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Eine  Andere  —  seltenere  —  Art  der  Erkenntnis  dieses  Zustande> 
spielt  sich  bisweilen  bei  der  arologischen  Untersuchung  ah:  es  ereigTi**t 
sich  manchmal,  daß  ein  Patient  Qber  Aufforderung  des  Arztes  in  der  Sprech* 
stunde  spontan  Urin  läßt  und  dann  mit  voller  Bestimmtheit  angibt,  daß 
er  die  Blase  völlig  entleert  habe;  es  kommt  dann  vor,  daß  man  trotzdem 
zur  Verwunderung  des  Kranken  durch  Katheterismas  noch  eine  nicht 
unbedeutende  Hammenge  entleert. 

Umgekehrt  kann  man  bisweilen  sehen,  daß  ein  Rest  von  Harndrang 
durch  VRrhftltnisse  vorgetäuscht  wird,  die  mit  dem  eigentlichen  Harn- 
drange nichts  zu  tun  haben.  Wenn  der  Urin  sich  staut  und  wenn  die 
Kachbarorgane  der  Blase  gedruckt  werden,  dann  tritt  auch  ein  eigentQm- 
liches,  oft  schmerzhaftes  Gefühl  ein,  das  die  Kranken  quält,  so  daß  sie 
nach  dem  Kathoterismus  verlangen.  Bei  Leuten,  die  einer  Selbstbeob- 
achtung nicht  fUhig  sind,  kann  man  oft  die  Differentialdiagnose  bezQglich 
etwa  vorhandener  Reste  von  Harndrang  nicht  machen. 

Unter  den  selbstverständlichen  Folgen  des  Mangels  von  Harndraiig 
ist  noch  zu  erwähnen,  daß  den  Patienten  nach  erfolgter  Entleerung  der 
Blase  das  Gefühl  der  Befriedigung  abgeht,  das  sonst  bei  Leuten  auftritt, 
die  den  genannten  Defekt  nicht  haben. 

Was  nun  das  Vorkommen  des  Verlustes  des  Dranges  betrÜR. 
so  muß  vorerst  bemerkt  werden,  daß  dieses  Symptom  den  Lokalerkran- 
ktingen  nicht  zuknmnii:  bisweilen  wird  es  bei  Prostatikern  in  späteren 
Stadien  gesehen;  ferner  fehlt  der  Drang  den  Patienten  mit  drainierter  Blase 
vollständig.  Es  bedarf  daher  gewöhnlich  snr  weniger  Untersuchungen  and 
Überlegungen,  um  im  jeweiligen  Falle  das  Symptom  als  nervös  biKlingi"« 
zu  erkennen.  Sowie  wir  so  weit  gekommen  sind,  kennen  wir  iQei«t  mit 
gutem  Grunde  um  einen  Schritt  weiter  gehen  und  die  Vermutung  auf- 
stellen, daß  es  sich  um  ein  spinales  Leiden  handeln  dörfte.  Außer  bei 
diesen  Krankheiten  kommt  die  genannte  Sensibititätsanomalie  noch  in 
ganz  seltenen  Fallen  von  Hysterie  vor. 

Unter  den  Rückenmarkskranken  stellen  zu  der  beachriebenon  Er- 
scheinung die  Tabetiker  (respektive  die  Tabesparalytiker)  das 
größte  Kontingent:  doch  sieht  man  es  auch  bei  solchen  anderer  Kate- 
gorie recht  häufig;  so  namentlich  bei  der  Qoerschnittsmyelitis,  bei  den 
Kompressionen,  Neoplasmen  und  Traumen  des  Röckenmarkes,  Lei  den 
verschiedenen  Erkrankungen  der  Cauda  equina,  bei  der  Lues  spiualif,  bei 
der  Syringomyelie,  hie  und  da  bei  der  multiplen  Sklerose. 

Unter  82  Patienten   mit  spinaler  Bla^enstOrnng.  die  ic^b  mit 
Zuckerkandl')  untersuchte  (S.  28\  waren  44,  bei  denen  der  Harn- 
drang völlig  normal  war,   bei  38  waren  Veränderungen   nachzuweisen 
Wir  studierten  an  diesen  die  prinzipiell  wichtige  Frage  der  Schleimhant- 
sonsibilitätsverhältnisse:  Unter  44  Fällen  mit  normalem  Harndrang  waren 


I 


I 

t 


I 


29  mit  normaler  Sensibilität  für  den  far&tlischen  Strom,  unter  den 
Qbrij(en  15  zeigten  sich  Sensibilitätsstöningen:  In  zirka  der  Hälfte  der 
Falle  war  die  Gesaratschleimhaut  insensibel,  in  der  amieren  Hilfte  war 
der  Blasenfundus  ud empfindlich,  während  die  Pars  prostatica  keine  wesent- 
liche Anomalie  anfwies;  das  umgekehrte  Verhältnis  war  nicht  zu  kon- 
statieren. Von  prinzipieller  Bedeutung  erschien  ein  Fall  von  Syringo- 
myelie,  bei  dem  der  Harndrang  normal  war,  überhaupt  keine  Btasenstörang 
vorlag,  und  bei  dem  doch  die  ganze  Schleimhaut  für  die  stärksten  Reize 
unempfindlich  war.  Nun  war  es  von  größtem  loteresse  zu  erfahren:  Wie 
verhält  sich  denn  die  Sensibilität  für  den  elektrischen  Strom,  wenn  der 
Harndrang  fehlt  oder  doch  wenigstens  herabgesetzt  ist  (38  Fälle)?  Man 
fand  dann  in  den  meisten  Fällen  starke  Herabsetzung,  eventuell  Fehlen 
der  Schleimhautsensibilität,  teils  mit,  teils  ohne  Herabsetzung  der  Sensi- 
bilität der  Pars  prostatica.  Im  Gegensatze  dazu  beobachteten  wir 
6  Fälle  mit  fehlendem  Harndrange,  wo  die  SchleimhautsenaibiÜtät  an  der 
Pars  prostatica  und  in  der  Blase  ganz  normal  war.  Es  ist  an  dieser  Stelle 
auch  von  Interesse,  auf  eine  Bemerkung  Genouvilles  hinzuweisen:  nach 
diesem  Autor  gibt  es  Spinalkranke,  denen  der  Harndrang  total  fehlt,  bei 
denen  aber  die  VcsikaUchleimhaut  für  Sondenberöhrung  überempfindlich  ist. 

In  zwei  Fällen  konnten  wir  Heraianästhesie  der  Blase  nachweisen: 
einmal  handelte  es  sich  um  Hysterie,  einmal  um  ein  spinales  Leiden. 

Mangel  des  Harndranges  verbindet  sich  bei  Spinaltranken  gewöhn- 
lich mit  Paresen  oder  Inkontinenzerscheinungen,  nicht  selten  mit  beiden 
Symptomen  zusammen.  Wenigstens  ist  es  mir  bisher  in  keinem  Falle 
vorgekommen,  daß  als  einziges  spinales  Blasensymptom  Herabsetzung 
des  Harndranges  nachzuweisen  war. 

Unter  den  Kranken,  die  an  Mangel  des  Harndranges  leiden,  gibt 
es  solche,  welche  das  Durchlaufen  des  Urins  spüren:  sie  werden  auf  den 
Beginn  des  Miktionsaktes  aufmerksam,  ohne  Jedoch  Zeit  zu  haben,  das 
Naßwerden  der  Wäsche  zu  verhindern.  Andere  haben  auch  dieses  Gefühl 
verloren  —  sie  merken  den  Abgang  der  Flüssigkeit  erst  durch  das  Naß- 
werden  der  Haut;  die  Kranken'  wissen  dann  oft  nur  durch  Inspektion  mit 
den  Augen,  wann  sie  ausuriniert  haben;  im  Dunkeln  können  sie  sich  nicht 
darüber  orientieren. 

2.  I>ie  Dysurie. 

Unter  Dysuria  nervosa  versteht  man  die  Schwierigkeit 
der  Entleerung  der  Blase  trotz  Abwesenheit  eines  direkten 
anatomischen  Hindernisses. 

Wenngleich  nervöse  Dysurie  kerne  Seltenheit  ist,  so  ist  doch  die 
andere  Form  dieser  Miktionsstörung  —  nämlich  die  lokal  bedingte  — 
angleich  häufiger,   und   nur  nach  sehr   sorgfältiger  Untersuchung 
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kann  man  dio  erstgRnannte  Diagnose  zu  stellen  wagen.  Man  muß  sich 
mit  dem  Katheter  überzeugen,  ob  nicht  eine  Striktur  vorliegt,  man  maß 
(eventuell  mit  dem  Kystoskop)  nach  Blasenerkrankungen  forschen,  man 
maß  nameDtlich  seine  Aufmerksamkeit  daraufhin  richten,  ob  nicht  eine 
NeabUdang  in  diesem  Organe  vorliegt,  ob  nicht  Steine  nachzuweisen  sind. 
Bei  Mfinnern  ist  die  Rektaluntorsuchung  wegen  eventuoller  Veränderungen 
der  Prostata  von  Bedeutung;  auch  Hämorrhoiden  und  andere  Mastdarm- 
erkraokungen  können  als  ursächliches  Moment  in  Frage  kommen.  Man 
versäume  auch  nie,  die  Beckenorgane  sorgfUIdg  zn  untersuchen,  da  Verftn- 
derongen  derselben,  z.  B.  Tumoren,  durch  Druck  auf  die  Blase  leicht 
Dysurie  erzeugen  können:  bei  Frauen  provocieren  Tumoren  der  Genitaliea 
sowie  auch  der  gravide  Uterus  gar  nicht  selten  derartige  Störungen;  auch 
Üteruskarzinome  im  Beginne  können  Dysurie  verursachen  [Englisch'*)]. 
Dieser  Autor  macht  auch  auf  die  „chemischen"  Dysurien  aufmerksam: 
so  lue  bei  Intoxikation  mit  Kohlenoxydgas,  Terpentin,  bei  gewissen  Farben. 
Hier  möge  nocli  der  Dysurie  nach  Operationen  und  Verletzungen  der  Ober- 
schenkel gedacht  werden.  Bezüglich  der  Diagnose  der  nervösen  Dysnri« 
sei  man  bei  Spinalkranken  ungemein  vorsichtig,  weil  bei  dietten  Patientea 
durch  eventueKö  Blasenatiästhesie  die  oft  charakteristischen  subjektiveaj 
Beschwerden  in  Wegfall  kommen  können. 

Lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht  z.  B.  ein  Fall,  den  ich  mit  0.  Zucker- 
kandl  beobachtete  (I.e.,  S.  34).   Ich  behandelte  einen  60jähni^eD  Tabetiker, 
der  die  chaiakteristiBchen  Zeichen  seines  Leidens  bot,  dorcU  mehrere  Jahr«.   Er 
klagte  Über  Unsicherheit  beim  Geben.  Qber  reißende  Schmerzen;  die  Unt«rsQchung 
ergab  Fehlen  der  Papillen-  und  der  Patellar- Reflexe  so«rie  Ataxie  der  Beine.   Ni« 
äußerte  eich  der  Patient  Ober  Deschwerden  beim  Urinieren.    FlöUlich  begann  tf, 
zu  bericbteu,  daß  er  den  Milction&akt  schwerer  ausführe  — -  eine»  Nachts  traten^ 
Inkontinenzerschoinnngen  anf.  Alis  bald  darauf  nach  einer  Fahrt  mit  einem  Leiter* 
wagen  Hämaturie  auftrat,  wurde  die  Sondonuntcrsncbung  au.sgefährt,  welche  die 
Anwesenheit  eines  Steines  ergab;  die  ZertrQmmemng  desselben,  welche  sich  wegen  < 
der  vorhandenen  Anästhesie  ohne  Narkose  ausführen  ließ,  beseitigte  die  Sjmiptoa«  j 
ToUkommen.    Es  sind  nun  seit  der  Operation  14  Jahre  verflosseo;  ich  beobaekto] 
den  Kranken  fortwährend:  die  S>inptonie  der  Hinteri^trangskleiose  fiind  an 
stabil  geblieben,  Blaseobesch werden  smd  jedoch-nieuiuls  mehr  aufgetreten. 

Noch  schwieriger  gestaltete  sich  die  Diagnose  bei  dorn  SGjährigon  PriTit- 
heamten  M.,  der  am  5.  Uai  1904  an  der  Klinik  Nothnagel  anfgenommen  ward«. 
Im  Jahre  18Ü6  nnd  1898  Gonorrhoe,  im  Jahre  1899  Ulcus  darum  mit  Eianthea 
Im  Frühjahre  l90i  ein  mehrere  Stunden  anhaltender  Anfall  von  Schmerzen  in  der 
linken  Lendengegcnd,  die  nuch  'Um  Rticken  in  beide  Schulterblätter  uud  gegen 
das  Epigastrium  zu  auEStrahlte.  Trotz  heftigen  Harndranges  entleerte  Patient  DQf 
wenige  Tropfen  blutig  gefärbten  Hai  nes.  Kein  Ikterus.  Ähnliche  Anfälle  im  Winter^ 
1901/02.  im  Sommer  und  Herbst  1903;  am  Ende  der  Anfälle  wiederholt  Ab 
kleiner  Konkremente  im  Harn.  Seit  etwa  September  1903  al1mä.hlicb  luuebxn« 
Schwäche  und  Unsicherheit  der  Deine;  keine  Schmerzen,  keine  Sensibilüi 
stömngen.  Seit  Anfang  April  1904  erscheint  der  Ilarnstrahl  oft  uutprbrocheaH 
manchmai  fließt  der  Urin  nur  tropfenweise  ab.  Oegon  Ende  April  Verschlechtervas:  ^ 
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es  trat  Uarndran^  uml  QiiwitlkQrliches  liäußgee  Harnti-äufeln  sin.  zweimal  verlor 
Patient  in  der  Traniw»y  große  HurnmengRn.  Er  mufitfi  flborhaupt  dem  Harüdnuige 
sofort  folgen  und  kouute  den  IJriu  nicht  längerö  Zeit  zurückhalten.  Miticn  in  der 
Harnentleeraog  TerspQrte  der  Krauke  bisweilen  einen  Itnck:  derHarnstiahl  wurde 
unterbrochen  und  er»t  nach  Ablauf  von  wenigen  Augenblicken  floß  der  Urin  wieder 
ab.  In  den  letzten  Tf^en  vor  seiner  Spt talsau fn ahme  war  Patient  Qberhanpt  nicht 
mehr  imstande,  den  Urin  ganz  zu  entleeren  und  mußte  täglich  zweimal  katheteri- 
fiiert  werden.  Bei  derSpitalsaufnahme  wurde  folgender  Nervonetatas  anfgenommen: 
Blasser,  kleiner,  unterornährter  Mann.  Hirnnerven,  obere  EiLremitfiten  normal. 
An  den  unteren  Extx-emitäten  keine  Atrophie;  doch  werden  dte  Bewegungen  etwas 
unvollkommen,  mit  nnr  geringer  Kmft  ausgeführt.  Keine  SensibtlitätsütOrangen, 
kein  Bomberg-Phänomen,  kein  Dabin^ki.  Die  Knie-  nnd  AchillesBehnenreliexe  sehr 
gesteigert,  kein  Clonns.  Gang  Bpastisch-paretisch,  broitsparig,  das  rechte  Bein  wird 
uachgitzogen.  Urin  .schwach  alkalisch,  trQh,  enth&It  Spuren  von  Kukleo^  und 
Serumalbumtn,  im  Sedimunt  zahlreiche  Epithelzeltun;  beim  Katheterisioron  findet 
man  anscheinend  in  iler  Pars  prostatica  einen  Widerstand,  Ober  den  der  Katheter 
manchmal  erst  nuch  einigem  Warten  und  Hin-  und  Herwendfu  hiuüherglettet.  Am 
14.  Mai  häuflgar  Harndrang;  der  Katheterismus  gelingt  nur  sehr  schwer  —  am 
Abend  gar  nicht  mehr.  Am  15.  Mai  morgens  st^lßt  man  mit  dem  Katheter  auf  einen 
in  der  Fossa  navicnlaris  fest  eingeklemmten  Stein,  nach  dessen  Extraktion  der 
Katheterismus  ohne  Widerstand  vor  sich  gebt.  Der  lange,  ziemlich  bj'eite  Stein 
erwies  sich  als  ein  Zystinstein.  Die  Harnbeüchwerdeu  haben  bis  jetzt  (Mitte  Juni 
1904)  völlig  zessiert. 

Epikritischist  nun  zabemerken,daBgewifi  der  größte  Teil  der  Beschwerden 
durch  den  Stein  bedingt  war:  das  wird  durch  das  Aufhören  der  Vesikal Symptome 
nach  dem  Abgänge  des  Konkrementes  erwiesen.  Jedenfalls  war  das  Bild  atypisch, 
60  daß  man  sich  denken  kann,  daß  die  Sach«'<  durch  das  spinale  Leiden  eine  eigen- 
ttlmliche  Fäihung  bekommen  bat. 

Was  nun  das  Hauptbontingent  derartiger  BlasenstOrungen  betrifft, 
80  filllt  OS  wieder  in  das  Gebiet  der  spinalen  Erkrankungen,  Aller- 
dings nicht  ausschließlich:  man  findet  dieses  Symptom  hio  und  da  als 
Teilerscheinung  der  in  toto  ja  seltenen  zerebralen  BlasenstOrungen;  es 
kommt  andeutungsvreise  bei  der  Neuritis  multiplex  vor.  Ktwas  häufiger 
sehen  wir  dieses  Symptom  bei  den  Neurosen:  bei  Hysterischen  tritt  hier 
nnd  dort  das  totale  UnvermSgen  zu  urinieren  auf,  in  ganz  voreinzelten 
Fällen  wurde  es  aach  bei  der  Neurasthenie  gesehen.  Während  aber  diese 
prononcierte  Form  bei  der  letztgenannten  Neurose  immer  nur  eine  Rarität 
darstellt,  kommen  gf^ringe  Störungen  leichten  Grades,  z.  B.  mäßige  ßetarda- 
tion,  gar  nicht  selten  vor.  Wenn  wir  nun  die  Erscheinungsformen  der 
nervösen  Dysurie  überblicken,  so  haben  wir  zu  unterscheiden: 

a)  Retardation  des  Strahles.  Der  Zwischenraum  zwischen  dem 
beabsichtigten  Beginne  des  ürinierens  und  dem  tatsächlichen  Erfolge  ist 
ein  auflatlend  lunger.  ß)  Bei  der  direkten  Retention  erscheinen  die 
ersten  Tropfen  rasch;  der  weitere  Verlauf  des  Urinaktes  gestaltet  sich  dann 
aber  schlecht;  Der  Hamstrahl  ist  schwach,  ohne  Projektion,  oft  diskonti- 
ooierlich,  bald  kommt  es  nur  zum  Abträufelu.   Die  Patienten  müssen  die 
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Baacbpress(i  selir  früh  und  stäik  inncrviereo,  enge  wohnliche  Lagen  ab- 
nehmen (Hocken,  Seitenlagen  etc.),  uni  die  FlüssigkpÜ  herauszuprM8en;| 
manche  können  nur  gleichzeitig  mit  der  Deßkatiou  den  Miktionsakt  ans- 
führen.  Trotz  aller  Anstrengung  haben  die  Patienten  das  Gefühl,  da£  sie 
nicht  ausuriniert  habon;  ein  evontuell  ausgeführter  Kathetf^rismus  veri- 
fiziert die  Richtigkeit  der  Selbstbeobachtung.  Selbstverständlich  kann  gicb 
za  Form  2  auch  die  Form  I  hinzugesellen.  Die  schwerste  Form  ist  da« 
Auftreten  der  totalen  Retention. 

Eine  nicht  seltene  Begleiterscheinung  der  mäßigen  Dysurie  ist 
die,  daß  die  Leute  den  bervordringendea  Strahl  nicht  unterbrechen  können. 

Eine  ganz  eigene  Art  des  besprochenen  Symptoms  ist  die  doith 
Schmerzen  bedingte  —  so  die  bei  den  Blaseaneuralgien,  bei  den  tabi- 
schen  Tesikalkrisen,  bei  der  Ischias  etc.  Die  Sache  haben  wir  ja  frOher 
besprochen:  sie  maßte  nur  hier  aas  differentialdiagnostischea  Gründen 
nochmals  erwähnt  werden. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  in  welcher  Weise  die  Dysurie  zu  er- 
klären ist,  so  haben  wir  zwei  Hauptformen  zu  unterscheiden: 

Adle,  welche  durch  Krampf  des  Sphinkters  zustande  kommt; 

ß.  diejenige,  welche  echten  Paresen  entsprechen  dürfte:  iu  manchen 
PäUeu  ddrfte  ein  Unvermögen  der  Sphinktererschlaffang  vorliegen,  in 
anderen  eine  Kontraktionsschwäche  des  Detrusors;  eine  Kombin&tioD 
beider  Symptome  ist  gewiß  keine  Seltenheit. 

A.  Der  Sphinkterkrampf. 

Unsere  Kenntnisse  über  dieses  Symptom  sind  eigentlich  sehr  gering.  ] 
In  der  Literatur  findet  es  sich  häufig  genug  erwähnt:  manche  Autoren' 
haben  mit  dieser  Diagnose  einen  wahren  Abusus  getrieben  und  haben  alle 
möglichen  Dysurien  einfach  mit  diesem  Sehlagworte  zu  erklären  gesucht 
Daß  es  auf  nervöser  Basis  entstehende  Sphinkterkrärapfe  gibt,  ist  natörlicb 
Aber  jeden  Zweifel  erhaben.  Die  tägliche  Erfahrung  beim  Katheterismos 
des  Mannes  zeigt  ja,  daß  bei  vielen  Individuen  selbst  starre  Katheter  nicht 
anstandslos  passieren:  das  Instrument  findet  in  der  Gegend  der  Pars 
prostatica  einen  eigentümlichen,  etwas  federnden  Widerstand,  der  selbst 
von  geübter  Hand  erst  nach  längerem  Warten  Überwunden  werden  kano. 
Wenn  man  den  Widerstand  trotz  Gewöhnung  des  Individuums  immer 
wieder  auftreten  sieht,  wenn  es  sogar  nötig  wird,  daß  man  zu  Morphiuni- 
injektionen  und  Chloroformierung  seine  Zuflucht  nimmt,  nm  das  Hindernis 
zu  fiberwinden  —  dann  hat  man  wohl  ein  direkt  pathologisches  nod 
klinisch  zu  verwertendes  Symptom.  Manchmal  geben  die  Patienten  selbst 
eine  derartige  Beschreibung  ihres  Miktionsaktes,  daß  man  sofort  zur 
Diagnose  „Krampf  hinneigt:  die  Leute  sagen  dann,  daß  sie  trotz  oft 
sehr   heftigen  Harndranges   nicht   imstande   sind,    Urin   zu   lassen;  sie 
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mflßt«n  trotz  allen  Fressens  Sekunden-  bis  minnten-  bis  vierUlstunden- 
lang  warten  —  dann  sei  es,  als  löste  sich  ein  Hindernis.  Die  Unter- 
snofaung  mit  entsprechenden  Bougies  verifiziert  dio  Aussagen  der  Kranken 

—  man  findet  dann  tats&cblich  den  schwer  zu  überwindenden  Widerstand. 

Am  deutlichsten  sieht  man  dieses  eben  geschilderte  subjektive-objek- 
tive  Bild  bei  den  frischen  Querschnittsläsionen  der  Medalla  »pinulis  sowie 
bei  der  multiplen  Sklerose  —  doch  fehlt  es  auch  nicht  bei  anderen 
ROokenmarkskrankheitcn. 

Auf  Sphinbterkrampf  werden  dio  hysterischen  Retentionen  be- 
zogen; doch  ist  OS  durch  nichts  erwiesen,  daß  dies  tatsächlich  richtig 
ist,  wobei  wir  allerdings  die  Möglicbkeit  durchaus  nicht  abstreiten  wollen. 
Auch  in  der  Lehre  von  der  Neurasthenie  spielt  die  erwähnte  Deutung 
vielfach  eine  Rolle;  man  erklärt  so  das  Unvermögen  mancher  Nervöser,  in 
Gegenwart  anderer  Urin  zu  lassen,  ferner  die  nicht  seltene  Botardation  und 
die  —  allerdings  ganz  seltene  —  Retention. 

Zur  Vermeidung  diagnostischer  Irrtümer  sei  noch  daran  erinnert, 
daß  derartige  Zustände  auch  bei  lokalen  Erkrankungen  sowie  bei  Erkran- 
kungen des  Rektums  vorkommen.  Möglich  ist  ferner,  daß  manche  Heten- 
tionen  bei  zerebralen  Störungen  —  z.  B.  die  nach  apoplektischen  Insulten 
oder  die  nach  Hirnerschütterung  —  ähnlichen  Zuständen  ihren  Ursprung 

verdanken. 

ß.  Die  Blasenlähmung. 

Wir  haben  zweierlei  Formen  der  ßlasenschwächo,  respektive 
-Lähmung  zu  unterscheiden;  die  erste  Form  bezieht  sich  auf  die  Indi- 
viduen, deren  Sensoriura  benommen  ist  oder  welche  verblödet  sind.  Man 
denke  au  Individuen  mit  schweren  zerebralen  Störungen,  z.  B.  nach  apo- 
plektischen Insulten,  bei  progressiver  Paralyse,  bei  Tumoren,  Abszessen, 
hei  schweren  Vergiftungen,  wie  z.  B.  mit  Alkohol,  Leuchtgas,  bei  der  Urämie, 
beim  Coma  diabeticum,  nach  Hirntraumen,  bei  schweren  Infektionskrank- 
heiten.  Diese  Patienten  urinieren  nicht,  weil  ihnen  der  Willensimpuls  fehlt 

—  die  Blase  entteert  sich  nur  von  Zeit  zu  Zeit  automatisch  in  kräftigem 
Strahle.  Für  den  Praktiker  ist  es  wichtig,  sich  daran  zn  frinnern,  daß 
bei  manchen  dieser  Fälle  die  automatische  Regulierung  nicht  stattfindet, 
so  daß  es  zur  Retention  kommt  und  daß  der  Arzt  genötigt  ist,  den  Kathe- 
terismus auszufuhren  (s.  unt«n). 

Diagnostische  Schwierigkeiten  können  dadurch  entstehen,  daß  sich 
neben  dem  psychischen  Defekte  solche  einstellen,  die  eo  ipso  die  Blasen- 
st^Jrung  bewirken:  so  z.  B.  Affeklionen  des  Streifenhügels  oder  assoziierte 
spinale  Erkrankungen,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Paralyse,  der  multiplen  Skle- 
rose, bei  der  zerebrospinalen  Lues,  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen 
der  Hirnhäute  vorkommen.  Es  ist  dann  oft  nicht  möglich,  das  Symptom 
mit  Sicherheit  richtig  einznreiheu;  Schwierigkeiten  entstehen  auch  manch- 
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mal  bei  der  senilen  Demenz,  da  es  ja  bekannt  ist,  daO  aoch  nicht  ver- 
blödete senile  Individuen  trotz  negativen  lokalen  Befundes  bisweilen  der- 
artige Störungen  —  vermutlich  spinalen  Ursprunges  —  baben.  Ein  der- 
artiges Dilemma  kann  aucb  bei  akuten  Infektionskrankheiten  eclstehenii 
so  z.  B.  beim  Typhus;  denn  es  ist  konstatiert,  daß  bei  derartigen  Affek- • 
tionen  auch  bei  freiem  Sensorium  vesikale  Anomalien  beobachtet  werden. 
Man  vergesse  auch  nicht,  daß  sich  bisweilen  an  lokale  Prozesse,  die  Sr- 
schwerungen  des  ürinierens  provocieren,  z.  B.  an  StriktnrcD  nnd  schwere 
Prostataerkrankungen,  allgemeine  nervöse  Erschoinungen  —  unter  anderem 
nicht  selten  solche,  die  Bewußtseinsstörungen  machen  —  anschließen  kOnneo. 

Wir  kommen  nan  zu  der  zweiten  Form  der  Blasenparesen,  la 
der  bei  freiem  Sensorium,  deren  Erscheinungsform  wir  oben  gewür- 
digt haben.  Die  ersten  Symptome  worden  oft  vom  Patienten  gar  nicht 
beachtet  und  erst  retrospektiv  gewürdigt:  die  Leute  können  z.  B.  im 
Liegen  nicht  mehr  urinieren,  während  sie  das  früher  leicht  zustande 
brachten;  anderen  füllt  es  auf,  daß  sie  die  Miktion  nur  ausführen  konnten, 
wenn  der  Harndrang  schon  sehr  heftig  war;  anderen  fehlt  die  Möglich- 
keit, den  Strahl  zu  unterbrechen.  Man  kommt  aber  gewöhnlich  nicht 
dazu,  diese  Anfangsstadien  zu  studieren.  Oft  wird  die  Parese  ganz  zq* 
fällig  vom  Urologen  erkannt,  den  der  Kranke  z.  B.  wegen  eines  gering- j 
ffigigen  Schmerzes  konsultiert:  durch  Nachweis  des  unter  Umständes 
nicht  unbeträchtlichen  Kesidualhames,  der  durch  den  Lokalbefand  nicht 
erklärt  wird,  kommt  der  üntersucher  auf  die  Idee,  daß  es  sich  um  ein 
Nervenleiden  handeln  könne.  Und  da  ist  es  wieder  am  nabeliegendäteo, 
an  ein  solches  auf  spinaler  Basi.s  zu  denken:  Die  Tabes,  respektive  die 
Tabesparalyse,  spielt  die  erste  Holle,  duch  kommen  auch  die  anderva 
intraspinalen  Erkrankungen,  wie  Myelitis,  Sklerosen,  Syringomyelie,  in 
Frage,  sowie  die  Zu.stande,  welche  durch  Kompressionen  entstehen,  die 
von  den  Meningen  oder  den  Wirbeln  ausgeheu.  Inkontinenzen  und  HarO' 
drangauoiiialieu  sind  dann  oft  schon  als  Nebenerscheinungen  nachzu- 
weisen. Es  gibt  Falle,  wo  man  trotz  der  sorgfältigsten  Üntersuchong  wöderd 
anamnestisch  noch  direkt  etwas  nachweisen  kann,  was  auf  ein  spinalaf  I 
oder  zerebro spinales  Leiden  hinweisen  kann  —  erst  später  zeigt  es  sich! 
doch,  daß  die  Vermutung  nicht  unbegründet  war. 

Im  tlbrigen  ist  von  Blasenparesen  wenig  zu  melden:  hie  und  da 
scheinen  sie  Teilerscheiuungen  der  zerebralen  Störungen  zu  sein,  tn-1 
deutungsweise  kommen  sie  der  Polyneuritis  zu.  Geringe  Erschwerung 
des  ürinierens  erwähnten  wir  hei  der  Neurasthenie  —  wir  werden  sie 
später  ausführlicher  zu  diskutieren  haben  — ,  dann  wollen  wir  auch  der 
hysterischen  Blas ensch wache  einen  entsprechenden  Baum  widmen;  in  du 
Kapitel  der  Neurosen  gehören  wohl  auch  die  Fälle  von  Blasen  lähm  un^ 
beim  Diabetes  insipidus. 
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AU  Anhang  zu  dem  Auseinandergesetzten  mOgeu  diejenigen  Fälle 
besprochen  werden,  bei  denen  es  durch  Ungere  aktive  Harnverhaltung 
zu  Pareseu  der  Blase  kam.  Auf  diese  Art  soll  nach  dem  Berichte  v.  Hil- 
danus  Tycho  de  Brahe  zugrunde  gegangen  sein.  Über  ähnliche  Falle 
berichten  Par4  und  Podrazki").  Auch  Herr  Hofrat  Prof.  Nothnagel 
erwähnt  Öfters  in  seinen  Vorlesungen  eine  ähnliche  Tatsache :  Ein  Kavallerisb 
mußte  trotz  heftigen  Harndranges  zwei  Stunden  lang  reiten,  ohne  daß  es  ihm 
möglich  war,  das  Bedürfnis  zu  befriedigen;  als  er  nach  zwei  Standen  absitzen 
konnte,  vermochte  er  nicht  zu  urinieren  —  die  Blase  war  kolossal  überdehnt. 


3.  Die  Hamretention. 

Unter  Harn  verhaltung(RotentiouriDae)  versteht  man  das  vom  Willen 
unabhängige  Zurückbleiben  größerer  Hammengen,  eventuell  des  ganzen 
Blas eninhal tos,  bedingt  durch  das  bestehende  Unvermögen,  Harn  zu  lassen. 

Die  Besprechung  dieses  Symptoms  ist  die  direkte  Fortsetzung  des 
vorigen  Kapitels:  ausgesprochene  Paresen  sind  wohl  die  Hauptursache  der 
nervösen  Betentionen.  Allerdings  läl^t  sich  die  theoretische  Möglichkeit 
aufrollen,  daß  auch  sciiwere  Sensibilitätsstöruugen  allein  ein  derartiges 
Bild  produzieren;  doch  scheint  mir  ein  direkter  Beweis  für  ein  derartiges 
Verhalten  nicht  erbracht-  Mit  dem  Feststellen  der  Tatsache,  daß  die 
Retention  den  Paresen  parallel  geht,  sind  aach  die  Gesichtspunkte  klar- 
gestellt, von  denen  aus  die  Diagnostik  zu  erledigen  ist:  alles,  was  über 
die  Differeutialdiagnose  zwischen  lokalen  Leiden  und  nervösen  Störungen 
bei  den  Paresen  gesagt  wurde,  müßte  hier  wiederholt  werden.  Auch  die 
eben  ausgeführten  Unterschiede  zwischen  Blasenstörungen  bei  benom- 
menem und  solchen  bei  freiem  Seasorium  sind  in  ebensolcher  Weise  auch 
hier  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  nervösen  Ketentiopen  haben  nichts  Eigen- 
artiges, wodurch  sie  etwa  sofort  erkannt  werden  könnten  —  nur  eine 
lligenheit  kann  man  ihnen  zuschreiben:  sie  sind  relativ  selten  außer- 
ordentlich starke.  Auch  wenn  sie  anfangs  bedeutend  sind,  nehmen  sie 
dadurch,  daß  es  zu  Inkontinenzerscheiuungeu  kommt,  bald  ab;  die  anderen 
Begleiterscheinungen  sind  in  vielen  Fällen  die  bekannten  unangenehmen 
Empfindungen  und  Schmerzen,  diu  anderweitig  allerdings  durch  die  vesi- 
kale  Anästhesie  in  Wegfall  kommen  können.  Dieses  letztere  Faktum  er- 
klärt, warum  derartige  Reteutioncn  oft  so  lange  verkannt  werden,  da  ja 
die  subjektive  Symptomatologie  fehlt. 

Das  Vorkommen  deckt  sich  ungeföhr  mit  dem  bei  den  Paresen 
geschilderten:  wir  haben  es  meist  mit  spinalen  Prozessen  zu  tun,  seltener 
mit  Neurosen,  ganz  selten  mit  Zerebralerkrankungen,  kaum  je  mit  Neu- 
ritis mnltiplex,  bei  welcher  Affektion  das  Symptom  höchstens  andeutungs- 
weise konstatiert  wird. 
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Die  Untersuchung  auf  Reteation  ist  dieselbe  wie  sonst  in  der 
Urologie:  Inspektion  und  Falpation  der  Blasengegend,  Katheterismua  führen 
bald  zum  Ziele;  Verwechslung  mit  Änurie  ist  bei  einigermaßen  korrekter 
Arbeit  wohl  stets  leicht  zu  vermeiden. 


4.  Die  nervöse  Inkontineius. 

Einem  alten  Prinzipe  folgend,  teilt  man  die  Inkontinenz  in  wahre 
nnd  falsche  ein:  Von  letzterer  wird  dann  gesprochen,  wenn  bei  ein- 
zelnen Individuen  das  Auftreten  des  Harndranges  so  mächtig  wird,  daß 
sie  demselben  sogleich  folgen  müssen;  sind  sie  nicht  imstande,  den- 
selben zu  befriedigen,  so  kann  es  zum  Abgange  kleinerer,  seltener  grOBerer 
Unnmengen  kommen.  Wir  sehen  derartige  Dinge  viel  häufiger  bei  lokalen 
Leiden,  z.  B.  bei  der  Zystitis  — ■  sie  werden  aber  bisweilen  auch  bei 
allen  nervOsen  Zuständen  beobachtet,  die  mit  Pollakurie  einhergehen;  ich 
brauchü  daher  nur  auf  das  in  dem  betreffenden  Kapitel  Gesagte  za  ver- 
weisen. Man  darf  sich  übrigens  nicht  vorstellen,  daß  diese  Art  der  Inkon- 
tinenz immer  von  der  „echten"  zu  trennen  ist;  Übergüoj;»'  zwischen  beida 
Zuständen  sind  nicht  so  selten  zu  beobachten.  Die  beginnende  SphinlEtflr- 
schwäche  bei  spinalen  Leiden  kann  gewiß  im  Anfongo  eine  sogenuuit« 
^.falsche  Inkontinenz"  erzengen,  um  allmählich  in  stetigem  Cl)ergaDg«  das 
Bild  der  echten  zu  produzieren.  Wir  können  daher  der  genannten  Unter- 
scheidung keinen  zu  großen  Wert  beimessen;  wir  wollen  —  in  derselben 
Weise,  wie  ich  es  mit  0.  Zuckerkandl  durchgefahrt  habe  —  folgende 
Einteilung  treffen: 

a)  Das  Harnträufeln,  i.  e.  das  projektionslose,  paralytische  Ab- 
gehen von  Harn  in  Tropfen  oder  sehr  kleinen  Mengen,  kontinuierlich  oder 
intermittierend ;  zur  Voraussetzung  hat  das  Harnträufeln  den  Verlust  des 
Sphinktertonus.  Man  spricht  dann  von  paralytischem  Hamtränfeln  oderToa 
atonischer  Blase  im  Sinuc  v.  Wagners'^"),  und  zwar  ist  a)  meist  damit 
DetrusorUhmung  und  Harnretention  verbunden  (Ischuria  paradoxa — 
Hegorgcment);  ^)  in  einzelnen  seltenen  Fällen  beobachtet  man  lukoo- 
tinenz  ohne  Blusenlähmung. 

h)  Das  unwillkürliche  Abgehen  größerer  oder  geringerer 
Harnmengen  im  Strahle  bei  normaler  oder  annähernd  normaler 
Spbinkterwirkung  (automatische  Blasenentleerung,  nHarndurohbrach*) 
bei  tonischer  Blase  (im  Sinne  v.  Wagners),  eventuell  bei  hypertonifich« 
Blase  (im  Sinne  von  mir  und  Zuckerkandl). 

a)  Das  Harnträufeln  ist  ein  Symptom,  welches  wir  bei  lokalen 
Prozessen  gar  nicht  selten  sehen:  am  häufigsten  bei  Prostatahypertrophie, 
dann  bei  Strikturen  der  Harnröhre,  bei  Pfeifensteinen,  bei  Fremdkörpeni, 
bei  ulzerösen  Prozessen  am  Blasenhalse,  nach  perinealem  Steinschnitte  etc. 
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Haben  vir  aber  naa  einmal  nach  sorgEUltiger  Untersuchung  die  Diagnose 
auf  nervöses  Harnträufelu  gestellt,  so  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen,  daß  wir  es  mit  einem  spinalen  Leiden  zu  tun  haben. 

In  den  schwersten  Fällen  —  namentlich  nach  Konus  Verletzungen  — 
haben  wir  es  tatsächlich  mit  permanentem  impnlslosen  Äbträafeln  zu 
tun:  der  Katheierismus  ergibt  dann  nur  mälJige  Mengen  von  Kesidual- 
harn;  das  Passieren  des  eingeführten  Instrumentes  erfolgt  immer  auf- 
fallend leicht. 

Mit  diesen  klassischen  Paradigmen  hat  man  es  nicht  häufig  zu  tan: 
viel  öfter  handelt  es  sich  doch  um  Abgehen  etwas  größerer  Mengen, 
allerdings  in  langsamer  Weise;  dann  kann  es  auch  vorkommen,  daß  die 
Menge  des  Residualharnes  nicht  zu  gering  ist.  Sehr  bedeutend  ist  sie  nie 
—  ein  umstand,  der  einen  Vorteil  für  den  Kranken  bietet,  da  die  schweren 
Folgen,  welche  bei  starken  Retentionen  dem  Organismus  drohen,  bei 
diesen  Fällen  gewöhnlich  ausbleiben.  Nicht  immer  ist  es  klar,  was  die 
Pausen  zwischen  den  oinzetnon  Äbgangsstadieo  von  Urin  bedingt:  in 
manchen  Fällen  mag  noch  ein  ßest  von  Sphiukterwirkung  bestehen,  in 
anderen  leistet  vielleicht  noch  der  Riastische  Verschluß  etwas,  manchmal 
mögen  sich  noch  beide  Faktoren  vereinigen.  Bei  manchen  Individuen  tritt 
der  Zustand  anfangs  nur  im  Schlafe  auf,  um  sich  dann  erst  auch  am 
Tage  geltend  zu  machen.  Wenn  —  wie  dies  z.  B.  bei  der  Tabes  nicht 
selten  ist  —  die  Harnröhre  unterempfindlich  wird,  dann  t'rfolgt  der  Crin- 
abgang  unbewußt,  die  Patienten  fdlilen  erst  an  der  Nässe  der  Haut  und 
der  Wäsche,  daß  es  zum  FlUssigkeitsaustritte  gekommen  ist. 

Ein  seltenerer  Fall  des  Harnträufeins  ist  der,  daß  das  Abgehen 
kleiner  Crinmengon  nachweisbar  ist,  ohne  daß  je  Retention 
bestünde.  Es  ist  dies  ein  entschieden  sehr  seltenes  Vorkommnis  —  und 
diese  Seltenheit  macht  es  liegreillich,  daß  die  Sache  oft  von  großen 
Kennern  der  Urologie  in  Abrede  gestellt  wurde.  Ich  habe  es  jedoch  (in 
Verbindung  mit  0.  Zuckerkandl)  in  sechs  Fällen  spinaler  Erkrankung 
mit  voller  Sicherheit  feststellen  können;  solche  Fälle  leiten  auch  von 
klinischer  Seite  aus  auf  die  Idee,  daß  es  ein  vom  Detrusorzentrum  ge- 
trenntes Sphinkterzentrum  geben  könnte. 

Die  Diagnose  des  Harnträafelns  ist  leicht  zu  stellen:  die 
Kranken  berichten  schon  meist  von  selbst  darflber.  In  einzelnen  Fällen 
kann  man  ja  sofort  das  permanente  Abträufoln  direkt  sehen;  in  anderen 
braucht  man  dazu  eine  längere  Beobachtung.  Die  Leib-  und  Bettwäsche 
weist  die  charakteristischen  großen  Flecke  auf;  beim  Katheterisieren  findet 
man  oft  auflallcnd  geringen  Widerstand  und  in  den  meisten  Fällen  nicht 
unbeträchtlichen  Kesidualhara. 

Die  Unterscheidung  vom  Harndurchbrach  ist  bei  der  Anam* 
Be  meist  schon  zu  machen;  die  Dififerentialdiagnose  zu  der   Übrigens 
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sehr  seltenen  Hypertonie  wird  später  besprochen  werden.  Die  Ein- 
reihUDg  unter  ein  bestimmtes  Krankheitsbild  ist  auch  nicht  schwierig, 
da  es  eigentlich  fust  nur  Spinalkranke  sind,  welche  den  geschüdertea 
Komplex  aufweisen. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  es  nun,  daß  man  das  besprochen« 
Symptom  nicht  mit  dem  NachträufeLn  nach  dem  vuUendeluD  Ulktioos- 
akte  verwechsle.  Wir  haben  ja  auseinandergesetzt,  daß  beim  Manne  nach 
AbschluÜ  der  ÄusstoÜung  des  üauptquantums  meist  noch 
einige  Tropfen  mit  ziemlicher  Energie  herausgeschleudert  wiTdeu.  Bei 
älteren  Leuten,  gar  nicht  selten  aber  auch  bei  Neurafithenikern.  fehlt 
dieser  „coup  de  piston";  die  Leute  ersetzen  diesen  Mangel,  indem  Sit 
durch  passive  Bewegungen  des  Gliedes  die  geringe  Flüssigkeitsmeuge 
heraasbefQrdern.  Vergessen  sie  daran,  so  kommt  es  leicht  vor,  daB  dum 
eine  halbe  bis  eine  Minute  später  einzelne  Tropfen  abgeben,  die  kleine  | 
Flecken  auf  der  Wäsche  erzeugen.  Neurastheniker  erschrecken  oft  über 
diese  Erscheinung  —  besonders  solche,  die  Tabophoben  sind  und  in  den 
Bflcbern  über  Inkontinenz  gelesen  haben;  eine  genauere  Eonstatierong 
der  Art  des  Auftretens  des  Träufeins,  namentlich  des  Umstandes,  daß  es 
sich  an  den  vollendeten  Akt  anschließt,  und  daß  die  Menge  des  ürine  £0 
gering  ist,  zeigt  bald,  um  was  es  sich  eigentUeh  handelt. 

Bei  Kindern  haben  wir  diese  Zustände  ebenfalls  hie  und  da  an-1 
gctrofifen:  es  waren  immer  solche,  die  an  Enurese  gelitten  haben;  dt«  | 
nähere  Examen  ergab  gewöhnlich,  daß  Masturbation  im  Spiele  war. 

Es  .sei  noch  nrwälint,  daß  in  der  Literatur  auch  ab  und  za  tod 
hysterischem  Harnträufeln  gesprochen  wurde:  mir  ist  ein  derartiger 
Fall  bisher  nicht  vorgekommen. 

h)  Das  Abgehen  größerer  oder  geringerer  Harnmengen  im 
Strahle  bei  normaler  oder  annähernd  normaler  Spbinktervtr- 
kung.  Wir  haben  hier  ein  Vorkommnis,  das  den  Lokalleiden  eigentlich 
nur  ganz  selten  zukommt  —  am  ehesten  sieht  man  es  noch  bei  Frauen, 
die  schwere  Gebarten  mitmachten,  die  eventuell  Dammrisse  akquiriert. 
haben:  solche  Frauen  verlieren  sehr  häufig  beim  Lachen  oder  Husten 
Urin  —  manchmal  in  nicht  geringen  Quantitäten.  iQbrigens  ist  es  ein« 
altbekannte  —  schon  in  der  Geschichte  der  Abderiten  erwähnte  —  Tat- 
sache, daß  manche  (gesunde)  Frauen  große  ürinmeugen  beim  Lachen 
verlieren:  Bechterew^^)  hat  1ÖD9  zwei  diesbezügliche  Fälle  mitgeteilt 

Ein  physiologisches  Paradigma  des  Uarndurchbruches  sehen  wir 
beim  kleinen  Kinde,  bei  dem  sich  von  Zeit  zu  Zeit  die  Blase  auto- 
matisch  entleert  Die  Bodingungen  beim  Elrwachsenen  sind  entweder 
Unwirksamwerden  des  Kortex  oder  der  Leitung  vom  Kortex  bei  nocb  er- 
haltenem spinalen  —  respektive  ganglionären  ~  Ueflexzentrum  för  den 
Sphinkter  and  Detrusor. 
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Die  Diagnose  ist  durch  Anamnese  und  Beobachtung  gewöhnlich 
sohr  leicht  zu  stellen.  Selbstverständlich  ist  es  in  dieser  Hinsicht  von 
großer  Wichtigkeit,  festzustellen,  ob  der  Durchbruch  bei  freiem  oder 
benommenem  Sensorium  erfolgt.  Bei  schwer  Komatösen,  bei  Ver- 
blOdeton  entsteht  von  Zeit  zu  Zeit  autom.itische  Entleerung  der  Blase 
in  vollem  Strahle,  wÄhrund  in  den  Zwischenpausen  die  Kranken  trocken 
bleiben.  Wir  haben  über  diesen  Punkt  ina  Kapitel  „Retention"  gesprochen: 
wir  haben  dort  der  verschiedenen  Krankheitsforraen  gedacht,  die  hier  in 
Frage  kommen;  hier  möge  auch  noch  dasselbe  Vorkommnis  beim  epilep- 
tischen Anfalle  erwähnt  werden. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Schwierigkeit  entsteht  aber  dadurch, 
daß  die  Benommenheit  oft  bei  Leuten  auftritt,  die  nicht  nur  zerebral, 
sondern  auch  gleichzeitig  spinal  krank  sind:  mau  denke  z.  B.  an  die 
zerebrospinale  Lnes,  die  progressive  Paralyse,  die  epidemische  und  tuber- 
kulöse Meningitis  etc.  Eines  möge  nur  zur  Richtschnur  hervorgehoben 
werden:  es  muß  beim  Brwachseuen  schon  ein  hoher  Qrad  von  Bewußt- 
seinsstörung vorhanden  sein,  damit  die  erwähnte  Art  von  Blascnstöruug 
zustande  kommen  könne. 

Für  den  Praktiker  ist  es  namentlich  noch  wichtig,  sich  darüber  klar 
zu  sein,  daß  bei  älteren  Individuen  der  Schlaf  nicht  genügt,  um  die  Kon- 
tinenz aufzuheben.  Sollten  derartige  nächtliche  Beschwerden  bei  Kindern 
vorkommen,  so  hat  man  an  die  Neurose,  Enuresis,  eventuell  au  die 
seltenen  Fälle  von  angeborenem  Mangel  des  Sphinkterverschlusses  zu 
denken.  Bei  Erwachsenen  liegt  aber  der  Gedanke  an  ein  spinales  Leiden 
nahe,  da  bei  diesen  Erkrankungen  die  automatische  Blasenentleerung  sehr 
häufig  ist;  allerdings  kommt  das  letztgenannte  Phänomen  auch  bei  den 
seltenen  Fällen  von  zerebraler  Blasenstörung  bei  freiem  Sensorium  vor 
—  vielleicht  auch  ausnahmsweise  bei  der  Hysterie.  Von  Begleitsymptomeu 
sieht  man  bei  Rückenmarkkranken  nicht  selten  Uarndrangmangt'l.  Ob 
sich  auch  Sphinkterkrämpfe  daneben  6nden,  läßt  sich  im  Einzelfalle  nicht 
nachweisen;  in  manchen  Fällen  mag  eine  Übererregbarkoit  im  Detrusor 
statthaben.  Die  automatische  Blasenentleerung  ist  übrigens  oft  nur  ein 
vorübergehendes  Symptom:  in  vielen  Fällen  tritt  an  ihre  Stelle  allmählich 
die  atonische  Blase  —  das  Uarnträufcln. 

Bier  ist  vielleicht  noch  das  Vorkommen  von  plMzIicber  Blaseninkontmenz 
bei  sonst  kontinenten  Kindern,  die  heftig  erechreckt  wurden,  oinznvoihen: 
häufig  handelt  es  sieb  nm  nervös  veranlagte  Individuen.  Es  sei  ferner  noch  er- 
innert, daß  die  Euuresis  infaulium  durchaus  uicht  immer  iiocturDa,  sondern 
bisweilen  auch  diurna  ist.  Zu  d^n  spinalen  Störungen  dQrften  auch  die  Inkoati- 
nenxen  jener  senilen  Individuen  gehören,  bei  denen  iter  Lokalbefund  vOltig 
normal  ist,  Es  sei  auch  noch  der  Möglichkeit  der  Inkontinenz  bei  pollakurischen 
Folyurikcrn  (bei  Diabetes  mellitus  und  insipidus)  uochmals  gedacht,  8.  die  Mit- 
teilung vuu  Hock*^. 
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Zum  Schlüsse  seien  einige  Worte  der  Hypertonie  der  Blase  ge- 
widmet: Es  ist  dies  ein  Zustand,  der  in  der  Literator  nur  hier  und  da 
flüchtig  erwähnt  wurde,  der  erst  durch  die  manometrischen  Messungen, 
die  ich  mit  0.  Zuckerkandl')  (8.  44)  ausföhrte,  seine  richtige  Wttrdignng 
fand.  Rg  handelt  sich  um  Spiualkranke,  bei  denen  von  Zeit  zu  Zeit 
kloine  {'20—SOg)  Mengen  von  Urin  unwillkürlich  abgehen.  Bei  oberflÄch- 
licher  Betrachtung  könnte  man  glauben,  daß  es  sieb  am  paralytisches 
Harnträufelu  handelte;  bei  nur  kurzer  Beobachtung  korrigiert  sieh  ein 
eventueller  Irrtum:  das  pl^^tzliche  f&rmliche  Hcrvorschießon  des  Strahle? 
mit  einer  Kraft  und  Energie,  welche  die  des  normalen  weit  äbersteigt, 
führt  auf  die  richtige  Fährte.  Tatsächlich  erwies  sich  in  einem  Falle. 
den  ich  mit  0.  Zuckerkandl  manometrisch  untersuchte,  der  intravesi- 
knie  Druck  ungemein  hoch:  Es  handelte  sich  um  einen  45jährigen 
Tischler,  bei  dem  Meningitis  luetica  mit  vollkommener  Kompreseion  dee 
Rückenmarkes  diagnostiziert  wordu,  der  an  Lähmung  und  Anästhesie  der 
Beine  litt.  Aus  der  Blase  entleerten  sieb  zirka  viermal  in  der  Stunde  kleine 
Mengen  von  Urin;  beim  Infundieren  zum  Zwecke  der  nutDomethschen 
Messung  zeigte  es  sich,  daß  100  r/  Flüssigkeit  gleich  einen  sehr  hohen 
Druck  auslösen  (80  em).  Die  Flüssigkeit  spritzte  neben  dem  Katheter 
heraus,  so  daß  beim  Versuche  weiterer  Infusion  die  Blase  sich  bereits 
als  leer  erwies. 

Aber  auch  ohne  diese  komplizierte  Methode  kann  man  die  Über- 
erregbarkeit leicht  nachweisen.  Die  geringsten  Uautreize  genügen  oft, 
um  den  Miktiousakt  einzuleiten,  so  z.  B.  ein  Stich  auf  die  Bauchhaat,  ein 
Streichen  über  die  Haut  des  Oberschenkels.  Der  Katheterismns  ist 
schwierig,  weil  das  Instrument  oft  mit  großer  Energie  zurückgeschnellt 
wird;  Residualharn  kann  manchmal  (nicht  inuncr)  in  ganz  geringer  Menge 
nachgewiesen  werden  —  abermals  eines  der  zahlreichen  differential diagno- 
stischen Merkmale  gt'genüler  dem  paralytischen  Uarnträufeln,  bei  dem 
der  Residualharn  meist  bedeutende  Quantitäten  aufweist.  Übrigens  saigt 
sich  beim  Einführen  des  Katheters  schon  manches  Eigentümliche:  bei 
Individuen  mit  atonischer  Blase  passiert  das  Bohr  aulTallend  leicht  und 
bleibt  ruhig  in  der  Blase,  ganz  im  Gegensätze  zu  den  PatJenlun  mit 
hypertonischer  Blase,  wo  das  oben  geschilderte  Phänomen  des  „ZarOck- 
schnellens"  auffällt.  Manche  Patienten  benützen  dieses  eigentümliche 
Symptom  selbst  zur  Kutlnerung  der  Blase:  sie  streichen  z.  B.  energisch 
über  die  Banchhaut,  worauf  dann  eine  gewisse  Monge  von  Urin  in  vollem 
Strahle  hervordringt. 

Leicht  ist  die  Unterscheidung  von  der  Follakurie,  da  bei  der  Hyper- 
tonie das  willkürliche  Urinieren  fehlt,  da  die  Pausen  noch  viel  kfirxci- 
sind  als  bei  der  genannten  Anomalie.  Der  Harnstrahl  ist  Übrigens  bei 
der  PoUakurie  oft  schwach,   der  intravesikalo  Druck  nicht  selten  heral)- 
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gesetzt  [Genouville')].  Diese  letzte  Bemerkung  zeigt,  wie  wenig  berechtigt 
die  Meinung  därjentg^n  Autoren  ist,  welche  in  der  Follakiirie  einen  Zysto- 
spasmas  sehen:  letzterer  Ausdruck  paßt  nur  für  die  faypertoDtscbe  Blase. 

Zum  Schlüsse  mag  noch  die  Besprechung  der  ^.ansdrückbaren 
Blase'*  erfolgen,  die  ja  eigentlich  nur  einen  hohen  Grad  der  Inkontinena 
darstellt;  wir  haben  es  in  allen  NervenföUen,  wo  die  Bipressibilität  in 
Frage  kommt,  mit  Sphinkteratonie  zu  tun.  Wenngleich  dieses  Symptom 
schon  bei  Born^"^)  und  Jesös  Chico*")  Erwähnung  fand,  so  gebührt  doch 
Heddaeas'^")  das  Verdienst,  die  technische  Seite  zuerst  genau  studiert 
und  beschrieben  zu  halben.  Eine  der  von  ihm  angewandten  Methoden  sei 
hier  reproduziert: 

Der  Kranke  Hegt  aaf  dem  Bücken,  die  Beine  angezogen.  Sind  diesellwn,  wie 
80  oft  bei  diesem  Übel,  gelähmt,  so  werden  sie  von  einem  dritten  in  der  bezeich- 
neten Lage  gehalten.  Man  stellt  sich  an  eiQ&  Seite  des  Bettes,  das  Gesicht  dem 
Kranken  zugewendet,  legt  die  rechtö  Hand  auf  der  linken,  die  linke  Hand  auf  der 
rechten  Seite  des  Unterleibes  neben  der  Mittollinio  so  auf,  daß  beide  Daumen,  die 
Spitzen  einander  zugekehrt,  über  der  Symphyse  ruhen  und  die  Hbrigeu  Finger  in 
der  Tiefe  sich  den  Banuieit  immer  mehr  zu  u&hern  suchen.  Durch  diesen  in  der 
Richtung  nach  dem  unteren  Bande  der  Symphyse  (Collum  vesieae)  vollzogenen 
Druck  wird  die  lila^e  stetig  verkleinert,  indem  sich  der  Harn,  oft  in  kräftig  rau- 
schendem Strahle,  aas  der  Harnröhre  ergieOt.  Ist  die  Blase  teilvreiso  entleert,  so 
moB  mau  von  neuem  mit  den  Plugern  beider  Hände  tief  nach  unten  und  hint«n 
greifen,  wo  man  jetzt  deutlich  die  Kontoren  der  Blase  fQblon  und  je  nach  der  Lage 
darselbea  die  Bichtung  des  Druckes  modißzieren  kann. 

Das  Vorkommen  dieser  ExpressibÜität  ist  bei  lokalen  Leiden  ein 
relativ  seUenes.  Heddaeus  hielt  die  MJJglichkeit  des  Vorkommens  bei 
Verftnderungen  des  Sphinkters  aufrecht,  die  durch  Verschwämngen  von 
Prostata-  und  anderen  Geschwülsten  des  Einganges  der  Urethra  bedingt 
sind.  Zwei  Fälle  tod  Expressibilit&t  bei  Ischuria  paradoxa  bei  Prostata* 
hypertrophie  erwähnte  später  Stark");  zwei  sehr  genau  beobachtete  Fälle 
tjeschrieb  Eapsammer  in  seiner  schon  erwähnten  inhaltsreichen  Ab- 
handlung: in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  gewChnliohe  Prostata- 
hjTpertrophie  —  im  anderen  lag  eine  Vereiterung  der  genannten  Drüse  vor. 

Viel  häufiger  ist  jedoch  das  Vorkommen  des  genannten  Phänomens 
bei  spinalen  Krankheiten,  und  es  ist  das  große  Verdienst  von 
V.  Wagner*^),  die  Bedingungen  erforscht  zu  haben,  unter  denen  es  bei 
der  genannten  Krankheitsgruppe  auftritt.  Dieser  Autor  hat  zuerst  auf- 
merksam gemacht,  daß  man  die  Blase  meist  nur  dann  ausdrücken  könne, 
wenn  die  Kniereflexe  erloschen  sind  —  so  namentlich  bei  der  Tabes, 
der  Tabesparalysß,  bei  den  Querdurchtrennungeu  des  RQckeumarkes,  hier 
und  da  bei  der  Neuritis  multiplex*). 


*)  Heddaeus  erwähnt  du  Vorkommen  auch  bei  Apoplektikeni  and  bei  senilen 
Indirldaeo. 
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Wo  die  Reflexe  normal  oder  deutlich  gesteigert  sind,  gelingt  das  Aus- 
drücken  für  gewöhnlich  nicht.  Ich  konnte  mit  Zuckerkandl  drei  Fftlle  von 
spinalea  Erkrankungen  beobachten  (seitdem  habe  ich  übrigens  noch  ähnliche 
gesehen),  bei  denen  anfangs  starke  Reflexs teigern ng  bestand ;  dieselben  waren 
mit  völliger  Retention  Tergesellschaftet.  Allmählich  wurden  die  Reflexe  immer 
schwächer,  es  trat  HarnträuMn  auf  —  von  Tag  zu  Tag  wurde  die  Expressi- 
bilität  deutlicher.  Allerdings  haben  wir  es  da  nicht  mit  absoluter  Gesetz- 
mäßigkeit zu  tun:  es  gibt  auch  Fälle  von  Fehlen  der  Kniereflexe,  wo  die 
eventuelle  Blasenstömng  keinen  atonischen  Charakter  hat  —  umgekehrt  tritt 
das  uns  beschäftigende  Phänomen  auch  hier  und  da  bei  stark  gesteigerten 
Reflexen  auf.  Wir  sehen  als  Begleiterscheinungen  der  Eipressibilität 
somit  alle  Erscheinungen  der  atonischen  Blase  vereinigt  —  daneben  kommt 
es  häufig  zu  ein^r  ^ehr  merklichen  Herabsetzung  des  Harndranges. 

Wo  atonische  Blase  besteht,  da  liegt  auch  der  Verdacht  anf  Eipres- 
sibilität nahe,  und  man  wird  sich  leicht  durch  einen  Versuch  Übexzeagen 
können,  ob  man  wirklich  ausdrücken  kann.  Nur  selten  machen  die  Pa- 
tienten von  selbst  darüber  Angabeii:  so  berichtete  mir  ein  Tabiker, 
er  habe  die  Erfahrung  gemacht,  daß  er  bei  Versagen  des  Unuierena  die 
Blase  durch  manuellen  Druck  auf  die  Bauehdecken  entleeren  könne;  ähn- 
liches sah  ich  bei  einem  Manne,  der  an  spinaler  Lues  litt.  Der  bekanote 
Umstand,  daß  die  Tabetiker  mit  erschlafftem  Sphinkter  sehr  früh  (und 
nicht  erfolglos)  die  Bauchpresse  anwenden,  ist  übrigens  auch  als  eine 
Art  von  Selbstexpression  anzusehen.  Vor  kurzem  konsultierte  mich  eine 
junge  Frau,  welche  die  Residuen  einer  Schwangerschaftsmyelitis  hatte: 
dieselbe  konnte  den  Urin  spontan  nur  unvollkommen  entleeren,  sie  führte 
oft  aber  den  Finger  in  die  Vagina  und  konnte  durch  aufwärts  gerichteten 
Druck  größere  Uriumengen  zutage  fördern. 

Differentialdiagnostisch  kommt  höchstens  die  Hypertoni«  der < 
Blase  in  Frage,  da  bei  beiden  Äffcktionen  durch  äußere  AppUkationea 
der  Ürlnaasflaß  erzeugt  wird.  Die  Art  der  dazu  notwendigen  Aktion  ist 
eine  so  verschiedene,  daß  wohl  nie  eine  ernste  Schwierigkeit  aufiaachi: 
zur  Expression  ist  kräftiger  Druck  in  die  Tiefe  erfonierlich  —  bei  der 
hypertonischen  Blase  genügen  minimale,  ganz  oberÜächlicbe  Reize,  so 
z.  B.  einfaches  Darüberfahren  mit  dem  Fingernagel  über  die  Banchbant; 
im  übrigen  sei  auf  das  verwiesen,  was  oben  über  die  DifTerentialdiagnose 
zwischen  Atonie  und  Hypertonie  auseinandergesetzt  wurde. 


5.  Die  lokalen  Veränderungen  In  der  Blase  bei  nervösen 

Störungen. 

Die  häufigste  Form  der  Blasenreränderung  bei   nervösen  Erkran- 
kangeo  ist  die  Zystitis,  die  sich  im  Laufe  bedeutender  Retentionen  auf 


Die  nervösen  Erkranlcnnffen  der  Htrnröbre  uad  der  Bisse. 
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spinaler  Basis,  bisweilen  auch  bei  solchen  auf  hysterischer  oder  zerebraler 
entwickelt  —  wir  finden  hier  alle  Übergänge  von  geringen  Reizerschei- 
nungen bis  zu  den  schwcron  Formen,  wo  starke  Destruktionen  der  Blasen- 
wand KQ  Exfoliation  der  ganzen  Scbleimhaat  fahrte. 

Als  Charcat  seine  berühmten  Vorlesungen  über  die  trophlschen 
spinalen  Zentren  schrieb"*),  vertrat  er  die  Meinung,  dall  die  Blasen- 
Teränderungen  aach  als  tropbische  anzusehen  wären.  Er  bekehrte  sich 
auch  nicht  zu  einer  anderen  Ansicht,  trotzdem  am  diese  Zeit  bereits 
Pastears  berühmte  Arbeit  „Sur  les  g^n6rations  spontanöes**  erschienen 
war,  in  welcher  ein  organisiertes  Lebewesen  als  das  notwendige  Ferment 
der  Harnvt^ränderung  vermutet  wurde,  trotzdem  van  Tieghom  dieses  aU 
Mikrokokkus  bestimmte. 

Auch  die  schweren  oben  erwähnten  Formen  wollte  man  als  spezifisch 
deuten  und  so  deren  neurogenen  Ursprung  erweisen:  doch  sah  man  ~- 
namentlich  in  früheren  Zeiten  —  derartige  schwere  Formen  auch  bei  nicht 
nervösen  Zuständen. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  diesen  Dingen  weiter  nachzugehen  — 
ich  verweise  auf  das  diesbezügliche  Kapitel  in  dipsnm  Handbuche.  Es 
sei  nur  noch  erwähnt,  daß  immer  wieder  die  Meinung  auftaucht,  daß 
Zerstörung  der  spinalen  Zentren  der  entzündlichen  Veränderung  doch 
ein  eigentümliches  Gepräge  gibt:  eine  derartige  Meinung  vertraten  Al- 
barran  und  Gaillain'''^)  erst  vor  kurzem  für  die  Blasen veränderungea 
bei  der  Syringomj'elie. 

Der  Grad  der  Blasenentzflndung  kann  ein  ganz  verschiedener 
sein:  anfangs  sind  es  leichte  Reizerscheinungen,  die  oft  durch  sorgfältige 
Behandlung  zum  Rückgange  kommen  —  in  vielen  Fällen  tritt  rasch 
Fieber,  anfangs  anfallsweise,  später  kontinuierlich,  auf.  Quälender  Harn- 
drang, Pollakurie,  heftige  Schmerzen  sind  häufige  Begleiterscheinungen 
—  allerdings  nicht  lo  häufig  wie  bei  auderen  Zystitidon,  da  nicht  selten 
die  Blasenanästhesie  und  der  Harndrangmangel  das  subjektive  Bild  eigen- 
tQmlich  beelnänssen. 

Die  Beschaffenheit  des  Urins  ist  dieselbe  wie  bei  den  nicht 
nervösen  Formen:  wir  finden  dem  Harne  Eiter,  Schleim,  Bakterien,  Epi- 
thelien  and  Blut  beigemengt;  das  chemische  and  mikroskopische  Bild 
ergibt  das,  was  wir  auch  anderweitig  zu  sehen  gewohnt  sind.  In  vielen 
Fällen  bleibt  die  Entzündung  nicht  lokalisiert:  sie  greift  rasch  aazen- 
dierend  auf  die  oberen  Harnwege  Ober:  es  entsteht  das  bedrohliche,  so 
oft  zum  Tode  filhrendo  Bild  der  allgemeinen  Infektion. 

Anhangsweise  möge  hier  noch  der  Trabekelblase  gedacht  werden. 
Wie  aus  eiuer  Mitteilung  von  W.  Hirt*"^  (daselbst  Literatur)  hervorgeht, 
hat  Nitze  gelegentlich  eines  Falles  an  der  Poliklinik  darauf  aufmerksam 
gemacht,  daU  er  bei  seiniHi  vielen  kystoskopischen  Untersuchungen  häufig 
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bei  Fehlen  sonstiger  Ursachen  ans  dem  Vorhandensein  einer  trabekulirej 
Blase  den  ersten  Verdacht  auf  Tabes  gewonnen  habe.   Bei  Durchsicht  der' 
Sektion sproiok olle  des  Brcslauer  pathologischen  Institutes  fand  man  riermai 
Blasenhypertropbip,  ohne  daß  ein  mechanisches  Abllußhlndernis  zu  konst 
tieren  war:  ähnliche  Dinge  fanden  sich  auch  einmal  bei  einem  Psammom  der ' 
Daramater, einmal  htfiS^ringomyelie,  dreimal  beiRiickenmarksrerletznngen. 
unter  den   pathologischen  Anatomen    hat  Orth   übrigens  dieses  Faktum] 
erwähnt,  anter  den  Klinikern  war  es  Posner,  der  in  seinem  Lebrboche 
darauf  verwies.   Aach  erinnert  Hirt  au  Versuche,  di«  im  Jahre  1ÖJ*4  di«^ 
Assistenten  Frerichs  (Ehrlich  und  Brieger)  anstellten:  diese  Aatorvn 
haben  nach  Zerstörung  des  Lendenmarkgraus  infolgf^  von  Aorten  Unterbin- 
dung ürinretention  beobachtet,  zu  deren  Beseitigung  stets  ein  energisches 
manuelles  Auspressen   der  Blase  n&tig  war.     Bei  der  Sektion   fand   sich 
schon  vom  vierten  Tage   ab  eine  sehr  deutliche  Muskelhypertrophie  der 
dilaticrten  Blase;   wurde  die  Sektion  sechs  Wochen  nach  der  Verletzung 
vorgenommen,  so  erwies  sich  die  Hypertrophie  weniger  ausgebildet  als ' 
etwa  zwei  Wochen  nach  dem  Eingriffe. 

Endlich  mag  noch  daraufhingewiesen  werden,  daß  die  bisweilen  bei 
Paralyse  vorkommenden  (nicht  traumatischen^  Blasenrupturcn  [Hertig*^, 
Posner^),  Edel'*^)]  dahin  erklärt  werden,  daß  es  sich  am  eine  konseku- 
tive trophische  Störung  in  der  Blasonmuskulatur  handle.  Hertig  konnte  in 
seinen  drei  Fällen  Degeneration  der  Blasen maskulatur  mikroskopisch  nach- 
weisen: Qbermäßige  Fetten twicklung  sowohl  sabperitoneal  als  Ewischen 
den  einzelnen  MuskelbündiUn;  die  Muskelfasern  selbst  zeigten  alle  Stadien 
der  Degeneration.  Au  den  Rißstelleu  fand  er  kleinere  und  größere  Bin* 
tungen  und  in  letzteren  strukturlose  fadenartige  Gebilde. 

HL  Die  spezielle  Symptomatologie   der  nervösen 

Blasenstörungen. 


1.  Die  spinalen  Blasenstörungen. 

Die  schwersten  nervösen  ßlasenstörungen,  die  wir  kennen»  gehören 
den  spinalen  und  zerebrospinalen  Affektionen  an.  Wir  kennen  aas 
dem  altgemoinen  Teile  die  Bilder,  welche  wir  hier  zu  sehen  gewohnt  sind. 
Die  zwei  häufigsten  sind,  wie  wir  eben  sahen:  1.  die  automatische 
Blasenentleerung  im  vollen  Strahle,  die  vom  Willen  unabhängig  ist; 
2.  das  paralytische  Harnträufeln  bei  Herabsetzung  oder  Verlast  des 
willkürlichon  ürinierens;  mit  diesen  Zuständen  kdnnen  Anomalien  dM 
Harndranges  —  namentlich  Herabsetzung  desselben  —  verbunden  s«n. 

Seltenere  Zustände  sind:  das  Harnträufeln  bei  erhaltt^nem  wUl- 
kürlichen  Miklionsakt  und  die  ziemlich  seltene  Hypertonie  der  Blase. 


IM«  nenröien  KrkranlniDpra  dt^r  HfirnrSlire  and  der  Bluo. 
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Ein  sehr  häufiger  Verlauf  ist  der,  daß  im  Beginne  Hetention  nach- 
zuweisen ist,  der  sich  oft  (nicht  immer)  Inkontinenz  in  tonischer  Form 
anschließt;  allmählich  tritt  dann  an  Stelle  dieses  Symptom enkompleies 
paralytisches  Harnträufeln  —  aionische  Blase. 

Der  herrschenden  Lehre  nach  hat  man  die  Zerstörungen  im  Zen- 
trum selbst  von  denen  der  suprazentralen  Bahnen  zu  trennen. 

Wir  haben  von  der  Lokalisation  im  untersten  liftckenmarksabschnitte, 
so  weit  dies  von  Seite  der  Eiperimentalphysiologen  postuliert  wird,  bereits 
oben  gesprochen.  Die  Kliniker  verlegen  fftr  den  Menschen  das  Zen- 
trum in  den  vierten,  eventuell  den  dritten  Sacralis.  Der  Teil 
des  Rückenmarkes,  der  tier  beginnt,  wird  nach  Raymond''*),  Schiff") 
n.  a.  als  Conus  medullaris  bezeichnet*).  Unter  den  Nekropsien,  die  ange- 
führt werden,  fungieren  die  Beobachtungen  von  Kirchhoff^^),  Oppen- 
heim"), Sarbo'*)  und  Schlesinger"),  welch  letzterer  Autor  aus  seinem 
Befunde  die  paarige  Anlage  des  Zentrnms  schloß.  Wenngleich  manche 
Resultate  der  klinischen  (und  auch  eiperimentellen)  Forschung  Anhalts- 
punkte für  ein  vom  DetrusorapHtrum  getrenntes  Sphinkterzentrum  geben, 
so  hat  die  pathologische  Anatomie  dafür  bisher  noch  keinen  Beweis  er- 
bringen können.  Das  Krankheitsbild,  wie  es  für  die  Zerstörung  des  vesi- 
kalen  Zentrnms  postuliert  wird,  ist  folgendes:  Der  Harndrang  ist  vernichtet, 
bei  nicht  zu  schweren  Läsionen  wenigstens  stark  herabgesetzt;  die  Pa- 
tienten sind  nicht  mehr  imstande,  willkürlich  zu  urinieren,  wodurch  es 
zu  bedeutenden  Retentioiien  kommt,  die  Blase  entleert  sich  später  auto- 
matisch. Dieses  Stadium  der  totalen  Retention  (das  übrigens  auch  fehlen 
kann),  das  eventuelle  Stadium  der  automatischen  Entleerung,  dauert 
manchmal  Tage,  manchmal  Wochen  —  bei  Erwachsenen  anscheinend 
Iftnger  als  bei  Kindern,  bei  Individuen  männlichen  Geschlechtes  länger 
als  bei  Frauen;  allmählich  kommt  es  zum  Ätoniestadinm:  paralytisches 
Hamträufeln,  Aut^drückharkeit.  Dieses  Stadium  der  Retention  versuchte 
ich  hypothetisch  mit  0.  Zuckerkandl  so  zu  erklären,  „daC  die  jeweilige 
Entwicklung  der  Inkontinenz  von  der  jeweiligen  Haltbarkeit  des  elasti- 
schen Verschlusses  abhängen  könnte,  der  vielleicht  dort,  wo  der  Detrasor 
nicht  mehr  arbeiten  kann,  mehr  wirken  könnte  als  unter  anderen  Vor- 
haltnissen" ••). 

Wir  vörsuchten  in  dem  genannten  Buche  noch  eine  ander«  Erklärung,  dla  tat 
d«r  klinisch  auch  anderweitig  ge^ittitzten  Hypothese  beruht,  daß  eB  ein  vom  Detrosor- 
zentrtim  gotroantes  Spbtnkterzeutrum  gibt.  .Was  die  Läuion  jedes  dieser  einzelnen 


»)  Allerdings  finden  sich  bei  anderen  Autoren  terminolngisohe  Differenten. 
•*)  Diewr  Satz  ist  ein  wÖrUich«  Zitüt,  aus  unserpiii  1898  erschienenen  Buche; 
ich  drucke  ihn  desbivlb  ab,  weil  ni»n  nach  der  Darstellung  Müllers  (1.  c,  S.  98)  rer- 
iniit«n  könnte,  daß  wir  die  anfängliche  Retention   bei  Konimerlptiongea  nicht  ge- 
kannt hätten. 

HADdbDch  dw  UrolofiiL    11.  ßd.  ti2 
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Teile  produzieren  wQrde,  zoigt  die  aprioristißche  Überleg-aug;  wäre  uur  rttr  Deti^usor 
^el&hiut,  so  würde  liadurcb,  däli  der  Sphinkter  nach  söineu  Touus  beaittt.  dl» 
BetentioD  selir  bedeutend  sein,  die  InkoDtinenz  wahrscboinlich  tpät  aoftr^iea; 
durch  diese  Annahme  ki^nntc  man  dünn  leicht  jene  Fälle  v>m  Sakraluiarkzertit4rutt| 
erkUrou,  Wo  die  Inkontinenz  fist  sehr  spät  erscheint.  Wenn  der  Detrasor  for 
wirkt,  uher  keine  S|]hinktcrwirkuDg  fortboütcfat,  kummt  es  zu  sehr  frQher  lakon- 
tineoE;  der  Harn  wird  in  kleiuea  Portionen  in  mäßigem  Strahle  an8g«stoll«ii,  m 
lange  noch  der  elastische  VerschluB  eine  gewisse  Leistung  aufbringt. 

Es   ist   Abrigens    vou   Wichtigkeit  hcrrorzuhebea,   daß   (wie  schual 
Qrwäbntl   Reteittiou  nicht  immer  das  luitialsymptom  sein  muß,   sondern 
daß  die  Inkontinenz  gleich  einsetzen  kann. 

Ich  beobachtete  mtt  dem  Kollegen  Horrn  Dr.  Berg  er  Kosammen 
durch  längere  Zeit  einen  Fall  von  isolierter  Blasenlähniung  nach  Ver- 
letzung, mit  den  Zeichen  der  Conus  (cauda-)  Erkrankung;  der  selir  verlftC- 
Liehe  Patient  gibt  immer  bestimmt  an,  daÜ  die  ersten  Inbontineozersdaei- 
nungiiu  schon  nach  drei  Viertelstunden  aufgetreten  sind.  Der  für  die  ganze. 
Lehre  interessante  Fall  wird  in  einer  Publikation  von  Herrn  Dr.  Bergerl 
in  der  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  denmäfchst  veröffentlicht  werden;  hier 
m5gen  nur  die  wichtigsten  Notizen  aus  der  Krankengeschichte  Platz  finden. 

E.  Seh.,  31  Jahre  alt,  Diener,  stets  gesund,  ziemlich  starker  Trinker.   Am 
2.  Juli  1902  fiel  ihm  ein  Papierballen  im  beiläufigen  Gewichte  von  80  ky  aaf  den 
Rücken:  keine  Bewußtlosigkeit,  koin  Zueanuneastarzen.  Kr  hatte  eofort  ein  eigen-j 
tßmliclies  dringendes  Gefühl  in  der  Leistengegend,  das  er  fOr  Harndrang  hielt;' 
er  versuchto  Urin  zu  la&sen  —  ohne  Erfolg.  Drei  Viertelstunden  nach  dem  TnuiaA 
ging  Patient  nach  Hause,  und  da  bemerkte  er,  daß  seine  Hose  immer  nä3S«r  und 
nässer  w«rdc,  so  daB  er  mehrmals  versteckte  Orte  nnfsuchen  mußte,  um  die  Kleider 
au82uwindeu.    Seither  sind  die  Beschwerden  konstant:  EigentAmlich  drüngende 
Schmerzen  in  der  Leisten-  und  Pi>nnealgegeud  —  namvullich  beim  Gelten  und 
Arbeiten;  tinunterbrucbeues  Abgehen  von  Urin;  derselbe  tropft  fortwährend  ab  — 
von  Zeit  zu  Zeit,  namentlich  bei  Anstrengungen,  geht  eine  Harnmenge  von  30  Hs 
5U0  cm^  träge  ausfließend  ab.  Harndrang  fehlt,  ebenso  das  GefOhl  für  den  Durch- 
gang des  Vrint>;  ebenso  ist  das  willkOrliche  Urinieren  unmöglich.    Stnhlentleutungj 
nach  jeder  Dichtnng  normal;  die  Potenz  ist  \6\\ig  erloschen,  Libido  fehlt,  nieu 
Erektion  oder  Ejakulation.  Der  objektive  Befund  im  wesentlichen  negativ.  Im  Be- ' 
reichß  der  Hirnnerven,  oberen  Exlremitfiten,  Wirbelsäule  nicht»  Abnormes:  beim 
Gehen  wurden  die  Beine  ge£preiztgehalton,dada&  Annähern  derOberscheakel  aueiii«J 
ander  den  Schmerz  steigert,  Motilitätvöllig  normal;  keineAtrophien.  Sensibilität  am 
ganzen  Körper  ft)r  alle  Qualitäten  vollkommen  normal.  Sehnenrefleie  mäßig  lebhaft: 
AnaheSes  vorhanden.    Urologtscher  Befund  (Herr  Assistent  Dr.  Kapsamuer) 
negativ. 

Sicher  ist,  daß  das  Bild  der  ausgesprochen  atonischen  Blase  nicht 
nur  bei  der  besprochenen  spinalon  Lokalisation  in  der  Gegend  des  vierte 
Sakralis  vorkommt,  sondern  auch  bei  höherem  Sitze.    TV'ir  haben  hie 
die  Analogie  mit  einem  anderen,  für  die  Neurologie  so  wichtigen  Reifloxe, 
dem  Kniereflexe;   dal)  derselbe   fehlt,  wenn   die  Gegend  des  zweiten  ti^^ 
vierten  Lumbalsegmentes  zerstört  ist,  ist  ja  längst  bekannt.  Neuere  Unter- 
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suchungen  haben  aber  überzeugend  gelehrt,  daß  auch  bei  Zerstörungen 
Über  dem  Zentrum  dauerndes  Verschwinden  des  Kniereflexes  produziert 
werden  kann.  Eine  ganze  Literatur  hat  sich  seit  der  Arbeit  Bastians  über 
diesen  Punkt  entwickelt;  es  scheint,  daß  dieses  Fehlen  der  Reflexe  haupt- 
sächlich dann  zu  konstatieren  ist,  wenn  die  Querläsion  des  Rückenmarkes 
eine  vollständige  oder  fast  vollständige  ist. 

Ebenso  kommt  es  vor,  daO  bei  schweren  derartigen  Prozessen 
auch  die  BLasoDreflexe,  welche  anfangs  gesteigert  oder  normal  waren, 
immer  schwäthi^r  werden,  um  endlich  ganz  zu  verschwinden,  so  daß 
völlige  Ätonie  erzeugt  wird.  Sehr  häufig  geht  der  Schwund  dieses  Reflexes 
mit  dem  des  Kniereflexes  und  dem  des  Ächillessehnenreflexes  zusammen; 
manchmal  geht  er  um  einige  Tage  voraus,  bisweilen  folgt  er  bald  nach. 
Doch  sah  ich  wiederholt  Fülle,  wo  eine  große  Divergenz  bestand:  so 
erst  vor  kurzem  eine  totale  Paraplegia  dolorosa  bei  einer  40jährigen  Pa- 
tientin, die  drei  Jahre  vor  dem  Ausbruche  der  Lähmung  an  einem 
Mammakarzinom  operiert  worden  war.  Es  fand  sich  außer  den  Lähmangs- 
erscheinnngen  Druckempfindlicbkett  der  unteren  Wirbelsäule,  Anästhesien, 
Fehlen  der  Kniereflexe.  An  der  Blase:  Unvermögen,  den  Urin  spontan 
zu  entleeren,  hier  und  da  plötzliche  Ausstoßung  des  Urins  in  größeren 
Mengen;  der  Kathoterisnius  ergab  bei  wiederholten  Untersuchungen  einen 
schwer  zu  überwindenden  Krampf  des  Sphinkters. 

Wenn  wir  auf  das  Gesagte  zurückblicken,  so  wird  eines  klar:  Wir 
kennen  allerdings  kein  absolut  patbognomouisches  Blasensymptom, 
aus  dem  wir  direkt  schließen  können,  daß  der  Grund  gerade  in  einer 
spinalen  Erkrankung  liegen  müsse.  Aber  doch  sehen  wir  genug  derartige 
Fälle,  wo  wir  sogleich  an  eine  solche  denken  —  selbstverständlich  voraus- 
gesetzt, daß  der  Lokalbefund  negativ  ist  und  das  Sensorium  völlig  frei. 
Es  gibt  eben  Bilder,  die  doch  in  überwiegender  Zahl  nur  den  Rückon- 
marksleiden  zukommen:  so  der  Verlust  des  Harndranges,  die  sich  auto- 
matisch entleerende  Blase,  ferner  das  paralytische  Harnträufeln,  die 
Blase  mit  Ansdnlckbarkeit,  ferner  die  mit  dem  eigentümlichen  Sym- 
ptomenkomplexe der  Hypertonie.  Man  kann  oft  schon  nach  vollendeter 
Untersuchung  der  Blasen  vor  der  neurologischen  sagen:  Hier  dürfte  ein 
spinales  Leiden  vorliegen.  Für  die  Lokalisation  des  eventuellen  Herdes 
ist  aber  nicht  viel  Sicheres  ans  dem  betreffenden  Bilde  zu  folgern. 
Wenn  sich  sehr  rasch  nach  dem  Einsetzen  des  Leidens  völlige  Atonie 
mit  permanentem  Träufeln  sowie  Äusdrückbarkeit  und  Harndrang  Verlust 
entwickelt  hat,  so  kann  man  eher  an  eine  Erkrankung  in  der  Gegend 
des  vierten  Sakralis  denken,  wobei  man  allerdings  die  Dilferentialdiagnose 
bezüglich  der  Oauda  equina-Affektionen  zu  machen  hat.  Sphinkterkrampf, 
Hypertonie  der  Blase,  langdauernde  automatische  Entleerung  bei  tonischer 
Blase,   sehr   spät   einsetzende   nnd   unvollkommene   Ätonie   —   da.s   sind 
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Grund  seiner  Anschauungen  jeglichen   Unterschied  im  Blasenhilde   bei 
verschiedenen  Höhen  der  Querschnitterkiankiing. 

Wenn  wir  uns  auch  nicht  zur  radikalen  Anschauung  Müllers  bekennen 
P  können  —  und  auch  Oppenheim  sagt  in  seinem  Lehrbuch©  ausdrücklich, 
daß  er  sieh  nicht  dazu  entschließen  könne  — ,  so  werden  wir  doch  nicht 
wagen,  in  verantwortlichen  Fällen  zu  viel  diagnostische  Schlüsse  aus  dem 
Blasenbilde  allein  zu  machen.  Man  wird  dann  aus  den  assoziierten  Sym- 
ptomen, eventuell  aus  gewissen  negativen  befunden,  viel  eher  zu  Klarheit 
gelangen:  die  Störungen  der  Sensibilität,  der  Motilität,  die  Anomalien  der 
Sehnen-  und  Hautrellexe  bilden  djinu  das  Substrat  für  deünitive  Schlüsse. 
Wenn  z.  B.  das  atonische  Blasenbild  sehr  ausgebildet  ist,  wenn  schwere 
Rektalatonie  und  Impotenz  daneben  besteht,  wenn  keine  Motilitäts- 
störungen nachzuweisen  sind,  so  ist  zunächst  an  eine  Erkrankung  des 
Konus  zu  denken  —  eine  Vermutung,  die  dann  einen  reellen  Hinter- 
grund erhält,  wenn  man  die  för  diese  Stelle  charakteristischen  Sensibilitäts- 
-  Störungen  nachweisen  kann:  die  Anästhesie  des  Skrotums  und  die  eigen- 
P  tümliche  Anästhesie  in  Reithosenform,  femer  Fehlen  des  Achill essehnen- 
refleies,  wie  sich  dies  im  bekannten  Falle  Oppenheims  am  deutlichsten 
zeigte.  Herde,  die  noch  tiefer  liegen,  werden  ein  ähnliches  Bild  produ- 
zieren, doch  mit  geringorer  Ausbreitung  der  Sensibilitätsstörung. 

Wie  man  die  Diagnose  für  die  höher  liegenden  Segmentalabscbnitte 
zu  machen  hat,  kann  natürlich  hier  nicht  Gegenstand  der  Besprechung 
sein  —  darüber  geben   die  Lehrbficher  der  Neurologie  wohl  genügend 

■  Aufschluß.  Nur  ein  Punkt,  der  schon  berührt  wurde,  bedarf  einer  näheren 
Erörterung:  ich  erwähnte  oben,  daß  man  die  Diagnose  Konusläsion 
nicht  früher  definitiv  stellen  solle,   ehe  man    nicht   die  Frage   der  even- 

I  taellen  Erkrankung  der  Cauda  eqnina  genügend  ins  Auge  gefaßt  hat. 
Warum  die  Erkrankungen  der  Cauda  so  ähnliche  Symptomenkomplcie  er- 
zeugen können,  wird  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  llaymonds 
klar  lehren.  Wir  sehen  hier  das  Ende  des  Rückenmarkes  und  die  aus 
den  unteren  Wurzeln  erfolgte  Bildung  des  „Pferdeschweifes".  Nur  wenn 
der  Herd  in  der  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels  sitzt,  wird  die  ganze 
Cauda  equina  ergriflfen  werden.  Allmählich  verlassen  die  Wurzeln  den 
knöchernen  Kanal,  und  eventuell  tieferliegende  Läsionen  werden  immer 
weniger  Wurzeln  antreffen  und  weniger  Symptome  erzengen.  Wenn  die 
Noxe   —   z.  B.  ein   Trauma  —    nun   auf  den  Sakralkanal   ihre   deleUre 

■  Wirkung  ausübt,  so  wird  ein  ähnlicher  Symptomen  komplex  erzeugt  wie 
bei  den  Erkrankungen  des  Conus  medullaris:  Lähmungen  werden  dann 
nicht  produziert,  wohl  aber  das  schon  geschilderte  Bild  der  Blasenrektal- 
störung  mit  Anästhesie  der  Schleimhaut  der  Harnröhre,  der  Blase,  des 
Rektums,  mit  Anästhesie  der  Haut  des  Skrotums,  mit  den  anderen  eigon- 
tamlichen  Hautsensibilitfitsstörungen  in  Reithosenform  (Fig.  104  u.  105). 
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Man  vergleicli«  hier  die  schematisclie  Darstellong  der  SensibÜiUtsstAr 
bei  einer  von   mir  mit  0.  Zuckerkandl")  beobachteten   traomatisch«n^ 
Conus-  (Canda-?)  Läsion.  Die  Potenz  ist  meist  —  jedoch  nicht  in  allen 
Füllen  —  erloschen. 

Es  ist  selbstvt^rständlich,  daß  man  bei  der  großen  ÄhnlicbVwl  d« 
genannten  Erkrankangen  doch  auch  nach  dif^erentia]diagnosIi^then  Mu- 
oienten  gesucht  hat.  Oppenheim,  dessen  klarer  Darstellong  wir 
mehrfach  gefolgt  sind,  gibt  folgende  difFerentialdiagnostische  Kriterien' 
an:  „1.  Der  Sitz  der  Schmerzen,  der  lokalen  Drnckempfindlichkeit  and  b*^ 
sonders  der  Ort  der  Deformität.  Finden  sich  diese  an  den  unteren  Lendeo- 
wirbeln  oder  gar  am  Kreuzbein,  so  deutet  dieses  Moment  auf  eine  £r«J 
hrankuug  der  Cauda.    2,  Starke  Betonang  der  An&stfaesif  and  hesonderi' 


Fig.  104. 


Fi«.  105. 


der  Befund  der  partiellen  Empfiudungslähmung  (Analgesie,  Therman&slhe- 
sie)  entscheidet  zugunsten  einer  Erkrankung  des  Konus.  3.  Die  Erkraa^ 
kungen  der  Cauda  equina  erzeugen  wohl  fast  immer  —  und  das  ist 
wichtigste  Kriterium  —  heftige  Schmerzen  im  Kreuzbein,  in  der  Blase,] 
Perineum,  Analgegend,  Ischiadicusgebict  etc.,  welche  bei  den  KonosalTek' 
tionen  in  der  Regel  fehlen  oder  sehr  geringfügig  sind;  auch  pflegen  bflt' 
Kompressionen  der  Cauda  die  Schmerzen  lange  Zeit  den  Ausfall sorscbei- 
nungen  vorauszugehen.  Dagegen  ist  ein  rascher  Eintritt  und  besonder» 
eine  schnelle  Ausbreitung  der  Symptome  für  die  Erkrankungen  des  £onu8 
eharakteristi.sch." 

Wer  sich  über  diese  Verhältnisse  näher  orieutieren  will,  findet  di« 
genaue  Darstellung  dieser  Verhältnisse  auf  Grund  der  Literatur  bis  1898 
sowie  auf  Grand  vier  neuer  Beobachtungen  in  meiner  mit  0.  Zucker- 
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kandl  verfaßten  Monographie;  lezfiglicli  der  neueren  Literatur  verweise 
ich  auf  die  Zusammenfassung  von  Kay  mond''')  im  Handbuche  der  patho- 
logischen Anatomie  d^s  fservensystems. 

Wir  sahen  aus  dem  bisher  Besprochenen,  wie  schwer  es  ist,  aus 
dem  Vorhandensein  einer  Blasenstöruua;  weitere  Schlüsse  auf  das  etwa 
betroifenfi  Segment  xu  ziehen.  Noch  schwieriger  ist  aber  dio  Krage  zu 
beantworten,  welcher  Teil  im  Querschnitte  erkrankt  ist,  wenn  wir  tod 
den  Affektlonen  im  Reflexzentrum  seihst  absehen.  Wir  wissen  über  die 
Rückeuraarksbahnen,  welche  die  Blaseninuervation  besorgen,  vom  klini- 
schen Standpunkte  nichts  Bestimmtes*].  Wir  vermuten,  dal3  dio  sensible 
Leitung  iu  den  Hintersträngen  liegt:  für  die  motorische  Leitung  nehmen 
V.  Czyhlarz  und  Marburg''"')  die  Pyramidenbahn  in  Anspruch.  Bindende 
Kenntnisse  darüber  besitzen  wir  noch  nicht. 

Nachdem  wir  uns  über  die  allgemeinen  Verhältnisse  orientiert  haben, 
sei  es  uns  gestattet,  in  sehematischer  Weise  auf  einzelne  Rücken- 
markskrankheiten einzugehen,  um  noch  einige  praktisch  wichtige 
Punkte  zu  erörtern.  Mit  gutem  Grunde  beginnen  wir  mit  der  Tabes, 
.denn  dies*'  spinale  AfTeklion  ist  wohl  dJHJetUL'f,  welche  am  häufigsten  mit 
▼esikalen  Anomalien  einhergeht-,  für  den  Praktiker  sind  diese  Fälle  schon 
deshalb  von  Wichtigkeit,  weil  die  Miktionsanomalien  bisweilen  allen  an- 
deren —  wenigstens  den  schwereren  —  subjektiven  Anomalien  voraus- 
gehen, so  daß  die  damit  Behafteten  oft  zuerst  die  Lokaluntersuchung 
anstreben,  deren  negativer  Ausfall  dann  erst  auf  die  richtige  Spur  lenkt. 
Wenn  einmal  die  Idee  der  Möglichkeit  der  Tabes  aufgetaucht  ist,  dann 
findet  man  wohl  auch  oft  schon  die  initialen  Zeichen  der  Pupillenstarre 
und  des  Mangels  der  Kniereflexe  —  dann  gibt  der  Patient  auf  direktes 
Befragen  nicht  selten  an,  daß  er  doch  hier  und  da  an  rheumatischen 
Schmerzen  gelitten  habe,  daß  es  ihn  bisweilen  zwischen  den  Kippen  steche, 
daß  er  Ameisenlaufen  in  den  Extremitäten  habe  etc.  Wenngleich  der- 
artige Fälle  gewiß  nicht  zu  den  seltenen  gehören,  so  sind  natürlich  alle 
möglichen  Konstellationen  zu  beobachten:  Es  ist  ja  zweifellos,  daß  es 
Tabetiker  in  sehr  vorgerückten  Stadien  gibt,  welche  nie  an  Blasen  Störungen 
gelitten  haben;  es  ist  auch  sehr  häufig  zu  eruieren,  daß  dio  vesikaten 
Störungen  nur  vorübergehende  Episoden  iu  der  sonst  progredienten  Krank- 
heit darstellen:  oft  zeigen  sie  sich  im  Initialstadium,  um  dann  nie  mehr 
aufzutauchen:  bisweilen  treten  sie  einmal  auf  der  Höhe  des  Krankheits- 
bildes auf,  um  für  kurze  Zeit  zu  bestehen  und  dann  wieder  zu  ver- 
schwinden. In  mancher  Krankengeschichte  finden  sich  mehrfache  derartige 
Episoden  in  manchmal  wechselnder  Konstellation  der  Symptome.  Dann 
aber  gelangen  wir  zu  den  zahlreichen  Fällen,  wo  das   vesikale  Leiden 
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immer  progredienter  wird,  ja  vielleicht  eiumal  den  nächsten  Anstoß  xam 
Kxitus  letalis  gibt. 

Wenn  wir  die  Harnentleerungäanomalitin  nun  analysieren  wollen,  so 
sei  mit  dunen  des  sensiblen  Apparates  begonnen.  Wir  erwähnten  schoti 
der  tabischen  Schmerzen  der  Blase  —  wir  warnten  vor  der  Varwcchs- 
luDg  mit  den  znOlIIig  assoziierten  Lok.iUeiden.  Aber  hier  muß  die  War- 
nung gerade  in  umgekehrter  Weise  wiederholt  werden;  es  kommt  nicht 
selten  vor,  daÖ  dio  Schmerzen  des  genannten  spinalen  Leidens  eine  Lokal- 
erkrankung vortäuschen.  Es  ist  dies  begreitUch:  Die  Schmerzen  könneu 
oft  sehr  heftig,  ja  rasend  werden,  die  Kranken  werden  blall,  brechen  in  H 
heftige  Schweiße  aus,  vprfallen,  wälzen  sich,  unaufhörlich  klagend,  mf 
ihrem  Lager  herum.  Mau  kann  sich  nicht  wundern,  wenn  Müller  be- 
richtet,  daß  einmal  ein  solcher  Kranker  als  mit  einem  Stein«  behaftet  fl 
auf  der  Klinik  eingebracht  wurde;  ja  Fonrnier")  erwähnt  einen  Pa- 
tienten, bei  d(?m  auf  Grund  der  geschilderten  Symptome  ein«  Sonden- 
exploration  zur  Auffindung  des  vermeintlichen  Konkrementes  gemMht 
wurde.  Doch  muß  ich  nochmals  darauf  hinweisen,  daß  gerade  Blaä«n- 
schmerzen  bei  der  Tabes  zu  den  grollen  Seltenheiten  gehOreu. 

Unter  den  Harndraiigsanomalien  kommt  bisweilen  die  Steigerang 
des  Harndranges  vor,  die  jedoch  nicht  zu  den  häufigsten  Vorkomm-^ 
nissen  gehört.  Bisweilen  klagen  ilie  Patienteu  auch  Über  faUchün  Hani*' 
drang:  es  tritt  heftiger  Drang  ein,  ohne  daß  größere  Portionen  von  TTria, 
in  der  Blase  nachweisbar  sind. 

Zu  den  häufigsten  Symptomen    gehört  der  V'erlust  des  Harn-' 
dränge»;   Unter  ÖU  genau  untersuchten  Blasen  Störungen  fand  ich  mit] 
0.  Zuckerkandl  ihn  3tfmal  herabgesetzt  oder  fehlend  (1.  c,  S.  G^;  da- 
selbst  sowie   im  Anhango   die  genauen  Berichte   Über  unsere  Bffonde 
Die  faradische  Prüfung  der  Blaseusensibilität  zeigte  Anästhesie  der  Pi 
prostatica  oder  des  BlasenkOrpers   oder  beider  Teile.     Doch  besteht  kein 
P&rallelismus  zwischen  Mangel  an  Harndrang  und  Blaseusensibilität :  unt«i 
den  '62  Fällen  von   schweren  Uarndraugherabsetzungen  war  die  Elektro- 
sensibilität  tJmal  au  beiden  Teilen  normal,  13mal  an  der  Pars  prostatica 
normal,  am  Blasengruude  aber  herabgesetzt,  und  13mal  an  beiden  Teilea 
herabgesetzt,  eventuell  fehlend.  In  IH  Fällen  war,  wie  erwähnt,  der  Harn- 
drang normal:   llmal  war  die  Faradosensibiiität  intakt,  i'mal   war  di 
Blase,  5mal  waren  beide  obgenannten  Teile  anästhetisch. 

Während  die  Herabsetzung  des  Harndranges  den  Patienten  keine  Be- 
schwerden macht  —  oft  sind  sie  sich  dioses  Symptoms  gar  nicht  bewußt  — , 
ist  es  die  Dysurie,  die  natürlich  oft  (allerdings  nicht  immer)  sehr  ua- 
angenehm  empfunden  wird.  Häufig  sind  es  nur  geringe  Beschwerden:  di 
Patienten  müssen  auf  den  ersten  Tropfen  einige  Zeit  warten,  um  dann 
leicht  auszuuriniereu;  bei  anderou  ersobeineu  die  ersten  Tropfen  schnell 
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—  doch  erfolgt  die  übrige  Entleerung  langsam  unter  früher  und  über- 
krftftiger  Anwendung  der  Bauchpresse.  Diesen  kleinen  Symptomengnippcn 
stehen  aber  oft  sehr  prooonzierte  Bilder  gegenüber:  die  Dysurie  wird  oft 
sehr  bedeutend,  so  daß  die  Leute  nur  unter  großer  Anstrengung,  oft  unter 
Annahme  der  sonderbarsten  Positionen,  die  Miktion  ausführen;  bei  Cnter- 
sachnng  auf  Kesiduulharn  kann  man  dann  uncbweisen,  wie  unvollständig 
dieselbe  war.  Totale  Reteution  kommt  als  transitorisches  Ereignis  ziemlich 
oft  vor,  ist  aber  auch  als  dauernde»  Symptom  nicht  selten  zn  beobachten. 
Hingegen  scheint  Dysarie  infolge  von  Sphinkterkrampf  nur  ausnahmsweise 
in  Erscheinung  zu  treten:  ich  habe  mit  0.  Zuckerkandl  nur  einen 
derartigen  Fall  konstatieren  können. 

In  vielen  Fallen  kommt  es  auch  zur  Inkontinenz  der  Blast»;  unter 
53  Kranken  mit  vesikaler  Parese  fanden  wir  die  genannte  Erscheinung 
30mal.  Nur  ganz  selten  ist  reine  Inkontinenz  ohne  Paresenerscheinungen: 
wir  haben  4 mal  derartiges  konstatiert  [Krankengeschichten '),  S.  7 1 ]. 
Was  nun  die  Inkontinenz  betriß't,  bo  sind  gewisse  extreme  Grade  nicht 
ZQ  beobachten:  Hypertonie  der  Blas©  wird  nie.  Durchbrach  sehr  großer 
Massen  wird  selten  beobachtet;  permanentes  Harnträufeln,  wie  z.  B.  bei 
den  schweren  Konusläsionen,  kam  mir  nie  vor.  kls  handelte  sich  eben 
P  bei  der  Tabes  meist  nur  um  starke  Paresen,  selten  um  volle  Vesikal- 
paralysen.  Die  Inkontinenz  beginnt  oft  ausschließlich  als  nocturue:  die 
Kranken  werden  bisweilen  durch  das  Durchlaufen  des  Urins  geweckt  und 
bemerken  dann  den  Ansäuß  nicht  allzu  großer  Quantitäten  in  meist  lang- 
samem schwachen  Strahle;  viele  wissen  nichts  anderes  zu  berichten,  als 
daß  sie  am  Morgen  auf  dem  Lelntucbe  Urinflecken  bemerken. 

Es  bleibt  jedoch  selten  bei  den  nächtlichen  Vorkommnissen:  bald 
treten  auch  die  diurnen  Enuresen  auf;  manchmal  im  Beginne  einfach  nur 
ein  Nachträufeln  wie  bei  den  Neurasthenikeru,  später  das  plötzliche  Ab- 
gehen kleinerer  bis  größerer  Mengen.  Manchmal  fühlen  die  Patienten 
noch  rechtzeitig  den  Harndrang,  können  gelegentlich  noch  den  Urin  im 
Closct  entleeren:  es  ist  dann  ein  Bild,  das  der  Incontinentia  falsa  nahe- 
-  steht;  gewuhulich  ist  es  schon  dafür  zu  spät,  so  daß  der  Strahl  die 
I  Wäsche  beschmutzt.  Manche  der  Patienten  fühlen  jedoch  den  durch- 
gehenden Urin  nicht  einmal  mehr;  sie  erlaugea  von  der  stattgehabten 
Miktion  erst  dadurch  Kenntnis,  daß  sie  die  Feuchtigkeit  an  der  Haut 
verspüren;  viele  sind  dadurch  gezwungen,  ein  Urinoir  zu  tragen.  Bei  der 
Untersuchung  passiert  der  Katheter  iu  den  meisten  Fällen  auffallend  leicht, 
Exprcssibilität  ist  nicht  ganz  selten. 

Es  ist  klar,  daß  alles  das,  was  wir  liier  von  den  ßlasenstörungen 
der  Tabes  sagten,  auch  von  der  Tabes- Paralyse  gilt,  von  jenem  Bilde  der 
progressiven  Paralyse,  das  sich  mit  einem  spinalen  Bilde  assoziiert, 
bei  welchem  die  Reßexe  wie  bei  der  Tabos  fehlen.    Häufiger  betrifft  die 
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Rückenmarksafffktion  die  Seitenstränge:  es  entsteht  dann  oiu  ppastischi 
Symptomenkomplex  mit  starker  Reflexsteigerung.    Bei  dem  Blasenbad<n 
herrscht  dann  das  tonisdie  Element  vielleidit  etwas  mehr  vor  als  bei  den 
labiforraen  Fällen  der  gonannten  Krankheit;  selbstverständlich  kommt  pm 
auüh  zu   anderen   —   psychisch   bedingten   —   Inkontinenzen,    wenn  die 
Demenz  hochgradig  wird. 

Wenn  wir  nun  die  Frage  nach  den  Blasensymptomen  bei  den  übrigen 
Systemerkrankungen  aufwerfen,  so  ist  die  diesbezOgliche  Ernt«  sehr 
spärlich. 

Derartige  Symptome  werden  vereinzelt  bei  den  —  in  der  DiAgnostik 
nocli  vielfach  unzugänglichen  —  kombinierten  Systemerkrankungeii 
beobachtet;  als  ein  ganz  vereinzeltes  Vorkommnis  wird  eine  Miküops- 
anoraalie  bei  der  Friedreichschen  Tabes  erwähnt  (Oppenheim,  ^Lehr- 
buch*'). 

Bei  den  übrigen  Systpmerkrankungen  —  Poliomyelitis  anterior 
acuta  der  Kinder  und  Erwachsenen,  Poliomyelitis  anterior  chronica,  amyo- 
trophischor  Lateralsklerose,  progressiver  spinaler  Muskelschwund  (Aran- 
Duchenne)  —  sind  Vesikal Störungen  nicht  bekannt.  In  Parenthesi  sei  fs, 
an!>chlie|j«ud  an  die  spinalen  Mut^kelatrophien,  noch  hervorgehoben,  daB 
auch  l)ei  den  primären  Myopathien  Ulasenstörungen  nicht  beobachtet 
werden  —  ebensowenig  wie  bei  der  Thouisenschen  Krankheit. 

Wenn  wir  nun  zu  den  diffusen  Rückenmarkskrankheiten  über- 
gehen, so  sei  zuerst  auf  die  sekundären  hingewiesen,  wie  sie  nach  Ver- 
änderungen an  der  Umgebung  des  Rückenmarkes  —  an  den  Wirbeln 
and  Meningen  —  so  häufig  beobachtet  werden:  in  Betracht  kommen  »Üe 
Luxationen,  die  Frakturen  der  Wirbel,  die  (meist  mit  der  zorebnlen 
Erkrankung  verbundene)  akute  Meningitis,  dann  Meningitis  Inetiea, 
ferner  die  Pachymeningitis  cervicalis  bypertrophica  sowie  die 
Pachymeningilis  chronica  luetica. 

Gerade  bei  diesen  Affektionen  Bteht  das  Blasenbild  sehr  im  Vorder- 
gründe und  tritt  oft  —  allerdings  nicht  immer  —  mit  den  ersten  Erschei- 
nungen der  Paresen  auf.  Steigerung  des  Harndranges  kann  anfangs  a]> 
ein  übrigens  wenig  verwertbares  Frtthsymptom  auftreten;  bei  Fortschreiten 
des  Übels  wird  der  Harndrang  immer  geringer,  bis  er  erlischt  —  «io  Zu- 
stand, mit  dem  sich  fast  immer  urethrale  Anästhesie  verbindet,  so  daß  dU^ 
Patienten  das  Durchlaufen  des  Urins  nicht  fühlen.  VesikaJ«  Sehm« 
scheinen  bei  dieser  Form  der  Krkranknng  nur  selten  vorzukommen.  Dio 
erste  Erscheinungsform  ist  zumeist  die,  daß  die  Patienten  nur  mit  Möhfl 
urinieren  können:  sie  müssen  auf  den  ersten  Tropfen  warten,  entleeren 
dann  auch  weiterhin  schwer.  Der  anfangs  nur  in  geringer  Menge  naob- 
weisbare  Residualharn  nimmt  allmählich  zu  —  es  kommt  endlich  in  vi«Ieaj 
Fällen  zu  vorübergehender  oder  dauernder  Relention:  nicht  selten  i?t  einl 
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Sphinkterspasmas  deutlich  nachzn weisen,  so  daß  der  Katheterismus  auf 
uictit  unerhebliche  ächwierigkeiten  stoßen  kann.  Manchmal  ist  das  Sta- 
dium der  t.otalen  Ketention  ziemlich  lang;  in  der  Mehrzahl  der  F&lle 
kommt  es  bald  zu  Inkontinenzer.scheinuagen:  die  Blase  entleert  sich  dann 
von  Zeit  zu  Zeit  tonisch,  automatisch. 

Die  Kompressiunsmyelitidea  sind  auch  diejenigen  spinalen  Erkran- 
kungen, bei  denen  es  zu  Hypertonie  des  Detmsors  kommen  kann:  die 
Blasenmuskniatur  ist  so  übererregbar,  daß  die  geringsten  Fliissigkeits- 
mengen  genügen,  um  den  Detrusor  zu  ungewöhnlichen  Kraftanstrengungen 
anzusporneD,  so  daß  oft  nur  geringe  Mengen  in  vollem  fontäneartigen 
Strahle  ausgestoßen  werden. 

Gewöhnlich  folgt  aber  diesem  Stadium  da«  der  paralytischen  Inkon- 
tinenz: Wenn  Hypertonie  vorhanden  war,  verliert  sie  sich  allmählich,  es 
entsteht  das  Stadinm  der  automatischen  Blasenentteerung,  um  dann  nicht 
selten  der  Ätonie  den  Platz  zxx  räumen.  Der  Katheter  findet  keinen 
Widerstand  mehr;  die  Blasenentleßrung  erfolgt  vifl  häufiger,  in  kürzeren 
Pausen,  aber  in  kleineren  Mengen,  die  ohne  jegliche  Projektion  ablaufen; 
in  einer  Reihe  von  Fällen  entwickelt  sieh  Exfin-ssibilität.  Sehr  frühes 
Auftreten  dieser  Erscheinungen  läÜt  an  Konusläsionen  denken  —  even- 
taeli  an  Oaudaerkrankung,  die  ja  durch  Kompressionen.  Verletzungen  und 
Tnmoren  ebenfalls  erzeugt  werden. 

Wenn  wir  nun  zu  den  primären,  in traspi aalen,  nicht  systematischen 
ßückenniarkskrankheiten  übergehen,  so  können  wir  die  diesbezügliche 
Besprechung  dsr  akuten  und  chronischen  Myelitis  wohl  rasch  Über- 
gehen: die  Verhältnisse  bezüglich  der  Miktionsanomallen  sind  ja  ganz 
ähnliche  wie  bei  der  Kompressionsinyelitis. 

Mehr  Interesse  für  den  Praktiker  haben  die  Vesikalstörungen  bei 
der  multiplen  Sklerose  —  dadurch,  dait  sie  oft'  m  deu  lultialsymptomeu 
gehören  und  daß  dann  durch  sie  bisweilen  die  oft  so  schwierige  Diffe- 
rentialdiagnose zur  Hysterie  gemacht  werden  kann.  Wenngleich  es  bei 
einer  so  vielgestaltigen  Krankheit  begreiflich  ist,  daß  —  namentlich  in 
den  Endstadien  —  alle  möglichen  Miktionsanomalien  vorkommen  können, 
&0  ist  es  doch  ein  Symptom,  welches  im  Beginne  auffallend  häufig  ist  — 
das  ist  die  Retardation.  Man  muU  oft  direkt  daraufiun  inquirieren:  wenu 
es  nicht  zu  bedeutend  ist,  geben  die  Leute  auf  allgemeine  Fragen  die 
Antwort,  dull  sie  nicht  die  geringsten  Blasenstörungen  haben.  So  erging 
es  mir  bei  Untersuchung  eines  21jäbrigcn  Fräuleins,  das  von  allen 
Ärzten  als  Hysteriea  bezeichnet  worden  war  und  das  tatsächlich  nur  all- 
gemeine nervöse  Symptome  aufwies.  Als  ich  sie  nun  im  obgeuannten 
Sinne  examinierte,  sagte  sie,  daü  sie  seit  einigen  Monaten  oft  2— B  Mi- 
nuten warten  müsse,  bis  der  erste  Harntropfen  erscheine  —  darnach 
ginge  das  Urinieren  leicht  von  statten.    Ich  vermutete,  daß  es  sich  am 
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multiple  Sklerose  handelte;  talsäcblich  hört«  ich  später,  daß  <U«  Diagno 
»ch  bestätigte. 

Oft  ist  die  Retardatioi)  so  bedeutend,  daß  die  Pat|ent«n  von  seihst 
darüber  ganz  energische  KJagen  äußern  —  bisweilen  allerdings  wieder  so 
geringfügig,  daß  man  damit  dilTerentialdiagnostisch  nichts  anfangen  kaoD, 
da  ja  geringe  Verspätung  des  Hamstrahles  bei  den  Nearosen  aach  sehr 
häufig  ist 

Üntor  206  Fällen  Ton  mnltipler  Skleroso  aus  unserer  Beobachtung,  Qh«r  die 
mein  Mitarbeiter  Uerr  Dr.  Berger  demnächst  berichten  vird«  fand  sich  in  ftinem 
Drittel  der  Fälle  erschwertes  Unninren,  23mal  Harndürchbnich,  2tnal  Ham- 
träiifftln:  1  mal  konstatierte  ich  mit  0.  Zuckerkandl  bei  einem  rait  der  Wahr- 
scbeinticbkeiLsdiagnose  multipler  Sklerose  geführten  Falle  (ITj&briges  Mädchen) 
Harnträufelii  bei  sonst  intakter  Funktion.  Wir  »elieu  somit  daa  Übei^egen  der 
spastischen  Phänomene,  wie  sie  ja  bei  dieser  Affektion  nberhaopt  vorherrechen.  Hani> 
draagsanomalicn  sind  selten:  in  3%  der  Fülle  Steigerung;  Herabsetzung  desselben 
scheint  nicht  Torzukommen.  in  5  Fällen  von  MiktionästCIrung  bei  der  genannteo 
Ki-ankheit  untersuchten  wir  die  Faradof^enBibilität:  4  mal  erwies  sie  sich  als  nnr* 
mal;  1  mal  war  die  hintere  Harnröhre  gegen  den  Strom  empfindlich,  an  der  Blaseo- 
schleimbaut  war  bei  0  Kollenabstand  keine  sensiMo  Reaktion. 

•  Bei  dieser  Gelegenheit  sei  noch  daran  erinneit,  da6  bei  der  Westphal- 
StrQm  pell  sehen  Pseudosklerose  —  einer  Erkrankung,  bei  welcher  ein  der  multiplen 
Sklerose  ähnliches  Bild  entsteht,  bei  der  aber  der  anatomische  Befund  negativ  ict 
—  hier  nnd  da  auch  Blasenstörnngen  Torkommen.  Unter  13  FMlen  wird  *Jmal 
Inkontinenz,  Imal  Retention  erwähnt  (vgl.  meinen  Aufsatz  zur  Kenntnis  der 
Pjieudosklerosö.  Arbeiten  ans  dem  neurologischen  Institute  ton  Prof.  Dr.  Ober- 
steiner, Heft^  10.  Deuticke,  1903). 

Bei  der  seltecien  Erkrankung  der  diffusen  Sklerose  —  der  «ilgrmeinen 
Verhärtung  des  Rückenmarkes  und  des  Uebirncs  —  zeigt  sich  die  Blasenslüning  la 
mehr  als  vier  Fflnftel  der  Fälle:  unter  22  Fällen  der  Literatur  fand  ich  16  mal  In- 
kontinenz, 4maL  Hetention,  darunter  Smal  später  Inkontinenz  (I.e.,  S.  31) 

Nicht  anerheblich  sind  die  BUsenst^rungen  bei  der  Syringo- 
myelie*).  Viele  dieser  Kranken  bleiben  allerdings  trotz  jahrelanger  Dauer 
des  Leidens  von  Miktionsanomalien  rüllig  verschont:  selten  gehören  sie  zu 
den  initialen  Eraukheitserscheinungen,  am  ehesten  noch  bei  den  Formen 
der  Syringomyeli»?,  die  mit  mächtiger  Tumorbildnng  im  KQckenmarke 
kombiniert  sind,  sowie  bei  den  Fällen  mit  chronischer  MpningiÜs.  In 
anderen  Fällen  sind  sie  erst  bei  voll  entwickeltem  Krankheitsbild*»  xnr 
Beobacbtung  gelangt.  Wie  in  den  initialen  Fallen  kann  die  Störung  all- 
mählich, schleichend  oder  plötzlich  einsetzen;  das  letztere  wird  am  ehesten 
nach  der  bei  Sjringomyelie  nicht  selten  za  beobachtenden  apoplektiformen 
Attacke  gesehen.  Die  genannten  Defekte  können  manchmal  danemd. 
manchmal  transitorisch  sein.  Merkwürdig  ist,  daß  bei  dieser  an  Sensi- 
büitätsstömngen  so  überreichen  Krankheit  starke  HamdrangsanomalieD 


•}  Wir  folgen  hier  TielMch  den  Darlegungen  Ton  B.  Sebletinger  in  deetm 
Monogmpliie  der  äjrriugomjelie.   2.  Aufl.   Deuticke,  1902. 
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nicht  gar  zu  baafig  sind.  Wie  stark  sie  dennoch  unter  ümf;Unden  werden 
können,  zeigt  ein  Füll  Schlesingers,  der  bei  einem  seiner  Kranken, 
irelcher  anscheinend  einen  großen  Tumor  im  Bauche  hatte,  mehr  als  3 1 
Harn  durch  Eatheterisieren  entfernte,  ohno  daß  derselbe  von  der  Harn- 
verhaltung vordem  etwas  gewußt  hatte;  der  Tumor  war  die  enorm  ge- 
füllte Blase. 

Solche  Hamdranganomaiien  können,  wie  ich  mit  0.  Zuckerkandl 
ermittelte,  ganz  ohne  die  gt^riagtito  SensibililätsslOraug  etuhergehen,  bis- 
weilen verbinden  sie  sich  mit  solchen;  umgekehrt  kann  man  hie  und  da 
schwere  Sensibilltätsstörung  nachweisen,  ohne  daß  der  Harndrang  mungi^l- 
haft  geworden  wfire.  Ich  konstatierte  (mit  0.  Zuckerkandl)  bei  einem 
derartigen  Kranken,  der  über  keinerlei  Blasenbuschwerden  klagte,  bei 
dem  kein  ßesidualharo  vorhanden  und  dessen  Harndrang  normal  war,  ün- 
empfindlichkeit  der  Schleimhaut  für  die  stärksten  faradischen  Ströme  und 
Verlust  des  Ünterscheidungsvermögeas  für  kalt  und  warm;  es  ist  dies  ein 
wichtiger  Beweis  dafür,  daß  der  Harndrang  nicht  von  der  Schleimhaut- 
sensibilitat  abhängt.  Auch  Schlesinger  hat  schon  vor  Jahren  auf  par- 
tielle Empfindungslähmung  in  der  Blase  hingewiesen;  urethrale  Anästhe- 
sien —  bald  in  Verbindung  mit  vesikalen,  bald  ohne  diese  —  scheinen 
nicht  selten  vorzukommen. 

Häufiger  als  Harndranganomalien  werden  vesikale  Motilitätsstörungen 
beschrieben:  namentlich  scheinen  im  Beginne  Spasmen  des  Schließmuskels 
nicht  selten  zu  sein;  später  kommt  es  zu  Inkontinenzen  in  tonischer 
Form,  endlich  auch  zu  paralytischem  Abträuft^ln.  Jedoch  scheint  die 
Atonie  selten  sehr  hohe  Grade  zu  erreichen;  Äusdrückbarkeit  hat  Schle- 
singer nur  einmal  küustatierl.  Isoliertes  Harnträufeln  bei  sonst  intakter 
Funktion  hat  dieser  Autor  auch  nur  einmal  bei  einem  mit  Syringomyelie 
behafteten  weiblichen  Individuum  beobachtet.  Über  trophische  Anomalien 
der  Blasenschleimhaut,  welche  mit  diesem  spinalen  Leiden  in  Verbindung 
gebracht  wurden,  haben  wir  bereits  oben  gesprochen. 

Der  Gliomatose  reihen  sich  die  Übrigen  Tumoren  des  Rücken- 
markes und  seiner  Häute  an:  so  die  Myxome,  die  Sarkome,  die  Eu- 
dotheliome,  FsammomOt  Syphilome,  Tuberkel,  Fibrome.  Die  Kenntnis  der 
Symptomatologie  der  genannten  Affektionen  ist  ja  seit  den  operativen 
Erfolgen  bei  einzelnen  Fällen  in  den  Vordergrund  des  Interesses  gerückt 
worden.  Blaseustörungen  in  der  bekannten  Form  sind  im  paraplegischen 
Stadium  fast  immer  zu  beobachten;  quälender  Harndrang  Boli  nach 
Oppenheim  nicht  selten  zu  den  Initialsymptomen  gehören. 

Ziemlich  häutig  sind  die  Btasenst^rungcn  bei  der  Hämatomyelie; 
der  KouusblutuDgen  haben  wir  oben  schon  gedacht.  Auch  sei  noch  das 
Vorkommen  von  vesikalen  Störungen  bei  den  Caissonlähmungen,  beim 
spinalen  Abszeß  und  bei  den  kongenitalen  Mißbildungen  hervorgehoben. 
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In  neuerer  Zeit  hat  man  auch  gelernt,  gewisse  nervöse  StßrnngÄQ 
des  Grcisonalters,  z.B.  Gehanomalien,  nicht  mehr  einfach  unter  d«n 
Sammelbegriff  „senile  Störungen"  unterzuordnen;    man  hat  in  einzelnea 
Fällen  deutliche  pathologisch-anatomische  Veränderungen  desBflrkenmarke« 
als  Ursache  dafür   naehiTcisen   kennen.     Es   handelt  sich  um  eine  doa 
arteriosklerotischen  Prozesse  verwandte  oder  cntsprechendn  Affebtion  dö 
Eückenraarksgef&rtapparatflS  und  sklerotische  Verfinderungen  in  der  ün 
gebung  der  Gefäße,  namentlich  der  weißen  Substanz  (Demange,  Leydpi 
Oppenheim,  Siemerling  u.  s.  w.).     Es  liegt  daher  nahe,   manche  de 
senilen  (durch  Lokalleiden  nicht  erklärbaren)  Inkontinenzen  auf  dem  WegaJ 
spinaler  Verändenuigeu  zu  erklären. 

Ferner  mag  noch  daran  erinnert  werden,  daU  man  auch  di*r  bi» 
weilen  nach  Typhus  auftretenden  Harnretention  hypothetisch  einen  spii 
nalen  Ursprung  zuschrieb.  Hierher  gehören  vielleicht  auch  die  Beobach- 
tungen von  Retention  nach  Malaria:  man  vergleiche  die  MTitt-eituageB 
von  Orehewsky''*),  von  Marion'")  und  Busquet*"*);  letzterer  berichtet 
von  einem  22jährigen  Soldaten,  bei  dem  sich  stets  zur  Zeit  der  Fieber- 
anfalle  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  einstellte;  dorch  ChinJiH 
erfolgte  Heilung.  V 

Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  der  vielleicht  hierher  zu  rechnen  ist, 
welcher  mir  von  Herrn  Dozenten  Dr.  0.  Zuckerkandl  zugesendet  wurdea 
4ljabriger  Kaufmann.    1883  Ulcus  moUe;  kein  Anzeichen  fQr  Lues,  steb 
gesund;  hat  viel  in  Fiebergegenden  gelebt.    15.  Juni  bis  15.  Augast  1£ 
täglich  Fieber  zu  gewissen  Stunden,   das  nach  der  Diagnose  der  behan- 
delnden Ärzte  als  Malaria  aufzufassen  war.  Wilhrend  der  Zeit  entwickelt 
sich  Retention,  die  nicht  mehr  heilte.    Nervenbefund  (subjektiv-objeküvJl 
arologischer  Befund  negativ. 

Nicht  uninteressant  ist,  daD  bei  der  Myasthenia  gravis  paetH 
paralytica  Miktion»-   (und   Det^kations-)   Anomalien   fehlen,   trotxd*a 
sonst  fast  alle  quergestreiften  Mnskelu  ergriffen  werden  können.   Oppei 
heim*")  gibt  dafür  eine  Erklärung,   die  sich   auf  meine  Arbeiten")  mit' 
A.  Fröhlich  stützt,  in  denen   wir  nachwiesen,  daß  der  äußere  Rektal- 
sphinkter  ebenso  schwer  kuraresierbar  sei  wie  glatte  Muskeln;  wir  haben 
.auch  andere  hierhergehörige  Belege  aus  der  Literatur  zusammen^ 
so  z.  B.,   daß   seine  Zackungsform  sich  der  der  glatten  Muskeln  nibe 
(Arloing  und  Chantre),   daß  er  bei   Zerstörung  seines   Nerven  oiehl 
degeneriert  (Goltz  nud  Ewald).   Ähnliche  Erscheinungen  wies  r.  Zeifl| 
auch  an  dem  äußeren  Schließmuskel  der  Blase  nach^*^).   In  diesen  Verhält 
nissen    liegt    vielleicht   auch    ein   Erklärungsgrnnd   dafür,    daß    bei    defl 
Dystrophien,   der  Thomsenschen   Krankheit   uod  der  Tetanie   d« 
Erwachsenen  DlasenstÖrungen  fehleu. 


trde^ 
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2.  Die  zerebralen  Blasenstörungen. 

Man  nnterscheidot  soiche,  die  a)  bei  benommenem  Sensoriam, 
b)  solche,  die  bei  freiem  Sensohuni  anftreten.  Über  die  Qruppe  a)  ist 
nur  wenig  zu  sagen.  Das  Deherrschen  der  Blase  durch  den  Kortei  ist 
eine  vorhäUnismSßig  spät  erlernte  Leistung.  Die  Blase  des  kleinen  Kindes 
entleert  sich  von  Zeit  zn  Zeit  automatisch,  weil  eben  die  Steuerung 
durch  den  Willen  fehlt;  dasselbe 
kommt  aber  auch  bei  Erwachsenen 
vor,  die  verblödet  sind  oder  deren 
Sensorinm  benommen  ist.  Man  beob- 
achtet daher  derartige  Vorkommnisse 
2.  B.  bei  Paralytikern  in  dun  End- 
stadien ,  bei  senil  Dementen .  bei 
Leuten  mit  Hirntumoren,  andererseits 
auch  bei  schweren  apoplukliächen  In- 
sulten, im  Coma  diabetieum,  bei  der 
rrlmie,  bei  Hirnerschütterungen,  bei 
der  akuten  Meningitis,  bei  der  Be- 
nommenheit in  schweren  akuten 
Infektionskrankheiten*).  Selbstver- 
ständlich ist  es  bei  zerebrospinalen 
Krankheiten  oft  schwer,  ja  geradezu 
immOglich  zu  entscheiden,  ob  die  je- 
weilige Inkoutiaenz  nur  der  Benom- 
menheit oder  dfin  Krkrankungpu  der 
Miktionsi^entren  nnd  Leitnngsbahnen 
zuzuschreiben  ist. 

Nur  eine  eigentümliche  Tat- 
sache ist  noch  hervorzuheben:  in  man- 
chen Fällen  von  Benommenheit  setzt 
das  Blasenbild  nicht  unter  der  oben 
beschriobenen  Form  ein,  sondern  in 
der  der  völligen  Retention,  so  daß 

der  Katheter  zubilfe  genommen  werden  muß.  Jeder  Arzt  ist  sich  der 
Regel  bewußt,  daß  man  bei  Lenien  mit  schweren  apoplektischen  In- 
sulten oder  mit  ausgesprochener  Bewußtlosigkeit  nach  Commotio  cerebri 
sofort  auch  das  Abdomen  perkatieren  muß,  nm  zu  sehen,  ob  nicht  die 
Blase  abnorm  groß  ist.    In  vielen  Fällen  ergibt  die  ünbersnchong  eine 

*)  BeiQtflicb.  der  epileptischen  Enurese  and  der  Enuresis  nocturna  infantiuni 
t.  notttn  S.  94*i. 
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Fig.  106.  Sohcma  der  Verbindungen 
der  Blase  mit  dem  GHlum. 
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groDo  Menge  von  Residualharn;  meist  ist  dieser  Zustand  übrigens  nnr 
ein  ganz  transitorisclier,  oft  nur  wenige  Tage  andauernder.  Eine  bindende 
Erklärung,  unter  welchen  Umständen  diese  darchaas  nicht  konstant«  Er- 
scheinung auftritt,  vermag  man  nicht  zu  geben:  vielleicht  handelt  e.s  sidiij 
am  Heizungsphänomene  von  Hemmungsfasern. 

b)  Die  genauere  Kenntnis  der  zerebralen  Blasenstöraugen  bei 
freiem  Sensorium  ist  erst  neuerdings  angebahnt  worden.   Im  Jahre  lS9>f 
konnte  ich  in  der  Darstellung  mit  0.  Zuckerkandl  allerdings  auf  eil 
diesbezügliche  Tatsachen  hindeuten  —  zu  weiteren  Schlüssen   konnten" 
wir  nicht  gelangen,  da  nur  selten  das  Rückenmark  untersucht  war  und 
da  nur  die  Fälle  mit  intakter  Medulla  spinalis  zu  verwerten  sind. 

Durch  die  Untersuchungen  von  v.  Czjhlarz  und  Marburg"),  "),  die 
in  ihren  genau  beobachteten  Fällen  den  obgenannten  Forderungen  genügten 
und  die  das  bisher  bekannte  Material  sorgfältig  sichteten,  wurde  ein 
weiterer  Fortschritt  angebahnt  (s.  daselbst  Literatur);  seitdem  sind  noch  die 
Untersuchungen  von  Hamburger"),  Friedmann")  und  Goldmann*^) 
erschienen. 

Bezüglich  des  kortikalen  EiDÜusses  nnd  der  eventuellen  Lokalifiation 
stützen  sich  die  obgenannten  Autoren  (Czyhiarz  und  Marburg)  zu* 
nächst  auf  den  Fall  Trojes^*^),  dem  „die  Wertigkeit  eines  Experimentes 
zukommt". 

Ein  ISjähriges  Mädchen,  das  sich  durch  Sturz  in  der  Kindheit  eine 
LfisiuQ  der  motorischen  Kegion  zugezogen  hatte,  welche,  abgesehen  von  den  Erschei- 
uungen  in  frühester  Kiuilbeit,  erst  im  12.  Lebensjahre  zu  Jacksonscher  Epilepsi« 
i;efilhrt  hat,  wobei  auch  Steigerung  des  Tonus  der  linken  oberen,  geringeren  Qrad«s 
auch  dt}r  ückeu  unteren  Extremität  bestand,  wardo  bohafs  Hoilong  «Jlt  Epilepete 
operiert.  Es  fand  sich  zjsti:^c)ie  Entartung  des  hinteren  Abschnittes  des  mittleren 
Drittels  dos  Gyrus  postcentralis  sowie  des  ganzen  Qynxs  supramarginalis  nnd 
angularis;  außerdem  wurde  bei  der  Operation  ein  pfennigstOckgrofies,  zirkn  9  mm 
dickes  Stückchen  des  untersten  Teiles  des  Lobus  parietalis  superior,  das  mit  dem 
Knochen  verwachsen  nar,  entfernt.  Xach  der  Operation  stellten  sich  —  abgOMbco 
von  einer  Steigerung  des  Tonus  der  linken  oberen  Extremität  —  BlasenstOniogea 
ein  und  zwar  bei  vollem  Bewußtsein.  Der  Harndrau)?  war  erhalten;  ein  besonderer 
Spasmus  des  f^phinkterg  bestand  nicht,  da  der  Katheter  leicht  passierte;  nnr  die 
willkürliche  Entleerung  war  gehemmt  und  dies  durch  volle  14  Tage,  mit  Aus* 
nähme  einer  am  zehnten  Tage  erfulgten  willkOrlicfaen  Entleerung. 

Die  Flüchtigkeit  der  Störung  könnte  an  Hysterie  erinnern,  doch  läüt 
sich  das  Transitorische  des  Phänomens  leicht  erklären,  wenn  man  —  viel- 
fachen Analogien  folgend  —  die  doppelseitige  Innervation  der  Blase  von 
beiden  Hemisphären  aus  annimmt. 

Ähnliches  war  in  dem  Falle  von  Jastrowitz*')  vor  sieh  gegangen. 

£in  -13jähriger  Patient  bekam  eine  allmählich  auftretende  Parwe  der  linken 
unteren  Extremität;  eines  Morgens  kam  es  unter  heftigen  Schwindelaofallen  zor 


Die  nervösen  Erkranknngeii  der  Harnrdlire  und  der  Bisse. 


8S3 


Paraljse  dos  Beines.  In  den  nächsten  drei  Tagen  bestand  völlige  Betentio  ariiiue 
nebst  Obstipation;  das  Bownßtsein  var  dnrc^haus  nicht  gestOrt.  Die  Blase nstCriiug 
ging  zurück,  hingegen  trat  Lähmung  d«s  Unken  Armes  auf.  Die  Nekropsie  ergnb: 
Gliosarkom  der  obersten  Stirnwindung,  teilweise  die  mittlere  ei^eifend,  zum  Teile 
auch  dio  vordcro  Zeutralvrindung  mit  Abplattung  der  hinteren. 

Anders  lagen  die  Verhältnisse  in  einem  von  Steiner*")  tnitge- 
teilten  Falle. 

Die  50  Jahre  alte  Patientin  bekam  zwei  Jahre  nach  einem  Falle  auf 
den  Hinterkopf  Kopfschmcrr.oti.  Erbrechen,  HemiparRso  der  linken  Seite  inklusive 
des  Mundfacialis  —  Symptome,  die  jedoch  wieder  zurückgingen-  AI»  sie  sich  den 
linken  Oberschenkel  bricht,  rekm  des  ziert  das  Hirnieiden  von  noaem ;  es  tritt  wieder 
Kopfschmerz.  Erbrechen  auf:  daneben  bei  vollem  Bewußtsein  ab  und  zu  Inconti- 
nentia urinae,  einige  T:ige  später  auch  Incontinentia  aivi;  wieder  nach  einigen 
I  Tagen  geistige  Trägheit,  Ver^U  und  Tod. 

Nekropslfi:  Bas  ganze  hintere  Drittel  der  rechten  Hirnliemisphäre  ist  von 
einer  seh mierig-kds igen  Masse  eingenommen,  in  deren  vorderem  inneren  Winkol 
ein  ronder,  braunroter,  barter.  kirschgrofier  Körper  mit  Eiter  lag. 

unter  Benützuiifr  dieser  Fälle  sowie  von  Beobachtungen  von  Frnnkl- 
Hochwart-Zuckerkandl,  Erb"),  Oppenheim  und  Pineles"^)  gelangen 
die  gonannteii  Autoren  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Wesen  der  kortikalen 
Blasenslörung  im  Unvermögen,  den  Sphinkter  zu  erschlaffen,  besteht  — 
dadurch  kommt  es  zur  Urinret«ntioD.  Das  Kindenfeld  liegt  in  der 
motorischen  Zone,  und  zwar  am  tTbergange  vom  Arm-  zum  Beinzentrum, 
etwa  in  der  6egend,  wo  nach  Obersteiners  Schema  da£>  Huftzentrum 
KU  suchen  ist. 

Von  großem  Interesse  ist  die  Beobachtung  FrieJmanns^'): 
Ein  vorher  gesunder  7 — Sjähriger  Junge  wird  von  einem  berabfalienden 
Ziegelstein  auf  die  linke  Kopfseite  getroffen;  der  Sch&del  wird  hieräeibst,  nämlich 
an  einer  Stelle  annäheind  zffischeu  Scheitel  und  sagittaler  Mittellinie,  eingedrückt 
nnd  etwas  gesplittert;  die  penntriorende  Wnnde  heilt  nai:h  ihrer  operativen  ßflini* 
giing  glatt.  Allgemein-  nnd  Kommotionssymptomc  fehlen,  aber  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  findet  sich  ein  tonischer  Krampf  in  der  rechten  Hand  nnd  einige 
Zeit  noch  eine  gewisse  Schwierigkeit  beim  Schreiben.  Sogleich  nach  dem  Unfälle 
tritt  als  einziges  wesentliches  Uerdsymptom  eine  Erschwerung  des  Urinlassens  ein, 
welche  nach  etwa  neun  Wochen  in  eine  ziemlich  Tfillig«  —  nur  bei  Nacht  aus- 
setzende —  Incontinentia  nrinae  flbergeht.  Diese  besteht  unverändert  weit  Qbor 
ein  Jahr  fort,  verschwindet  indessen  allmählich  im  Laufe  des  zweiten  Jahres. 

Der  Fall  ist  dadurch  lehrreich,  weil  er  zeigt,  daß  eine  einseitige 
Riiideiiverletzang  doch  auch  Inkontinenz  erzeugen  kann. 

Mit  Hilfe  des  Schemas  von  Kocher  ermittelt  Friedmaun,  daß  die 
Gehimläsionsstelle  an  der  Grenze  des  oberen  Drittels  der  hinteren  Zentral- 
Windung  gelegen  ist,  direkt  anstoßend  an  das  obere  Scheitelläppchen 
nach  rückwärts  —  ziemlich  dicht  am  Ärmzentrum. 

In  neuester  Zeit  hat  Goldmann'^^)  einen  hierhergehörigen  Fall  ver- 
öffentlicht: 


Uiin.lbii«b  der  Vnlt^:    It.  Bd. 
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Marie  F.,  aufgonommeu  2S.  November  1900,  8tieB  sich  im  Augost  1900 
der  linVen  Seite  ihies  Küpfes  an  eine  Slao^  und  leidet  seither  an  Scbmcrz«ii  dtr^ 
linken  Kopfliälfte ;  d&i\i  gesellte  bicb  Schvindel,  Gedächtniasch wache,  teitweilige  Ver- 
wiiTtbeii,  wrihiTiiiiBewußtlusigkeit,  Krbrecbeu, Lähmungen  nicht  beobachtet  vruniea. 
Bei  der  Aufnahme  erwies  sie  sich  als  geistig  tichweHutlig,  doch  sonst  nis  psycfai»di 
normal.    Über  dem  linken  Scheitelbein  beflndct  sich  eine  Auftreibung  von  prtll 
olastiticher  BeschafTenbeit,  die  bei  HorizuutaUagoimng  verscbwindot  und  wied«r 
fauHtgroÜ  wird,  wenn  die  Patientin  aufrecht  sitzt  und  den  Kopf  zur  linken  Seit« 
neigt.  Nervunbefuud  bib  auf  Keflex&leigeruug  negativ:  ganz  auffallend  ist.  daü  i 
freier  Psyche  dos  Harnlassen  sehr  erschwert  ist  und  dull  manchmal  kalheteriei« 
werden  mußte. 

Die  Operation  zeigte,  daß  eine  tuberkuldse  Karies  des  linken  Scbeitelbeina 
vorlag,  die  allmählich  sich  im  Anschlüsse  au  eine  Verletzung  eatwickelt  und  lar 
Eiteiiiüg  Anlaß  gegeben  hatte.  Die  entleerte  epidural  angesammelte  Eitermon^ 
betrug  L'UO  cm*;  bald  nach  der  Operation  Heilung  aller  subjektiven  Boschwerdea, 
Köckgang  der  Bla^ienstörungen. 

Eint;  woitero  Stution  fintlcn  wir  in  den  subkortikalen  GaDglieo:^ 
V.  Cxyhl&rz  und  Marburg  schreiben  hauptsächlich  dem  StreifenhQgel 
Funktion  zu,  daß  er  die  auf  bewußte  Empfiadaogeu  erfolgenden  aatoma 
tischen  Blasenbewegungen  vermittle. 

Wcnugleich  die  Frage  der  subkortikalen  engeren  Lokalisaüou  no«li 
nicht  definitiv  erledigt  ist:  eines  scheint  mir  klar  erwiesen,  daü  auf 
subkortikalem  Wege  Aliktionganomalien  erzeugt  werden  können. 

Hutchinson"^)  beobachtete  einen  54  Jahre  alten  Mann,  der  angab,  dafl  tr 
den  Urin  nicht  willkürlich  entleeren  kOnne  und  daß  er  nicht  imstande  sei,  ihn  n 
halten.  Kuieretlexe  lebhaft,  auffallend  heitere  Stimmung  —  sonst  vOllig  negativer 
objektiver  Befund;  erst  kurz  vor  dem  Tode  trat  leichte  Paraphasie  auf.  Die  Ne- 
kropsie  ergab  ein  polymorphes  Sarkom,  das  die  vorderen  und  inneren  Partim 
beider  Corpora  striata  einnahm. 

Sehr  wertvoll  ist  der  Fall  Bezeks")  wegen  des  ^nauen  nükroskofl 
pischen  Befundes  am  Gehirn  und  Rftckenmark: 

Eine  62  Jahre  alte  Wäscherin  erkrankte  plötzlich  anter  KopCscbmerx  und 
InkontiDeuzerschoinungen;  daneben  Zwangslaufeu  —  später  psychische  Depresaioa, 
Stupor.  Kekropsie:  Negativer  Bückenmarksbefund.  Im  Gehirne  polpnorpha 
Sarkom,  das  den  i-echten  Streifeuhflgel,  den  Linsenkern,  den  Thalainas  opticu 
den  vorderen  Schenkel  der  inneren  Kapsel  ergriffen  hatte;  auch  die  Stammguigli« 
links  zeigten  ausgesprochene  pathologische  Veränderungen,  der  StreifeuhOgel 
links  normal. 

Von  den  obgenannten  Autoren  [v.  Gzyhlarz-Marbarg*^)]  beaStze 
wir  zwei  hierhergeh^rige  Fälle  mit  genauem  Obduktionsbefunde. 

Die  eine  Patientin  zeigt  bei  ihrer  Aufnahme  am  1.  Hai  1S99:  Fapillitii 
linksseitige  Facialis,  Zungon-Pareso,  K^urgitieren  der  Speise;  später  recht«  Pt 
Vor  allem  anderen  konnte  Patientin  erst  nach  viertel-  bis  halbstündiger  Anstren 
guug  urinieren;  sie  wai'  bei  völligem  Bewußtsein  and  klagte  sehr  Ober  diese  Bfr-~ 
hinderiing.    Dieselbe  hielt  auch  in  den  nächsten  Tagen  an,  war  ganz  unabhängig 
von  dem  sie  belästigenden  Kopfschmerz,  der  ja  nur  anfallsweisa  auftrat,  nnd  be- 
gleitet  von  einer  mäßigen  Obstipation.    38.  Mai  Exitus  letalis.    Xekropsie:  Da 
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Kopf  des  rechten  Streifdohagels  Ist  gegen  das  Vorderbirn  stärker  vorgewölbt, 
veniger  der  rechte  Thalaiaus  opticus,  w&hrend  der  Kopf  dos  linken  StreifenbQgels 
und  des  linken  TliLilamua  opticus  laicht  abgeplattet  sind.  Im  i-echten  Linsenkerne, 
beiläiiflg  iu  der  Mitte  desselben,  ein  über  kirschengruHer,  nicht  scb&rf  abgegrenzter 
kugeliger  Tumor,  welcher  über  die  SchnittQüche  des  Linsenkerneu  deutlich  pro- 
miniert. 

In  einem  anderen  Falle**)  (39jährige  Beamtensgattin)  war  der  klini- 
sche Befund:  PapilUtls,  dumpfer  wechselnder  Kopfschmerz,  Erbrechen.  Schwindel; 
HerabBetzung  der  motorischen  Kraft  bei  intakter  Motilität  (mit  Ausnubme  der 
^  Störung  des  Oehens  und  Stehen»),  mit  Tendenz  nach  rückwärts  zu  fallun,  sowie 
B  Widerstand  beim  Versuche,  den  Kopf  nach  vorne  zu  bewegen;  gesteigerte  Reflexe, 
leichte  Unsicherheit  bei  intendierten  Bewe^fangen;  Incontinentia  urinae  et  aivi  bei 
erhaltener  willkürticber  Sphinktererschlaffong;  morose  Stimmung.    Nekropsie: 
Ein  Tum{3r,  der  beideräoits  fast  symmetriäch  die  Küpfe  des  Nuclous  caudatus  und 
das  angrenzende  Futameu  mit  der  dazwischen  befiudliclien  inneren  Kapsel  zerstOrt 
hatte,  in  dessen  Massen  das  Mcditulllum  des  Stirnhimes,   Balkenrostrum  und 
Balkenknie  aufgegangen  wareu.  gleichwie  das  darunter  befindliche  Septum  pellu- 
cidnm,  der  ferner  seine  nächste  Umgebung  durch   entzündliches  Ödem  schwer 
K  lädiert  hatte. 

"  Bezöglich  des  Sehhügels,  in  dem  die  genanntea  Autoren  ein  Psycho- 

refleizentrom  sehen,  scheint  beim  Menschen  kein  bedeutender  Zusammen- 
hang mit  der  Blase  zu  bestehen;  vielleicht  wirkt  dieser  Hirnteil  zur 
Vermittlung  der  auf  Affektreize  erfolgenden  Blasenbewegongen. 

Von  Fällen,  die  zu  verwenden  sind,  sind  die  von  Henoch,  Bruns 
und  Petrina  zu  erwähnen  (zitiert  bei  Czyhiarz-Marburg). 

Als  Typus  einer  zerebralen  BlasensißruDg  bei  Leitung&anterbrechnng 
mag  der  Fall  von  Kohts")  dienen. 

Bei  einem  Patienten  trat  im  November  1874  Schwanken  beim  Gang  auf, 
Uärz  1876  Uu^bigkeit  zu  gehen,  Harnretention.  September  187&  bei  immer 
freiem  Sensorium  Secessus  iuscii,  Strabismus  divergens  alt-ornans,  Neuritis  optica. 
Oktober  1»<5  starker  Uinterhauptsschmerz,  —  Exitus.  Nekropsie:  Ein  von  der 
Medianlinie  des  Oberwurmes  ausgebender  kirechen großer  Tumor,  der  das  Velum 
medulläre  sowie  die  hinteren  YierhQgel  einnahm;  Pens  und  Mednlla  abgeflacht. 

Dieselben  klinischen  Erscheinungen  (anfangs  Retention.  später  In- 
kontinenz) vermochten  v,  Czyhlarz  und  Marburg  in  zwei  Fällen  von 
Ponsaffektion  (einer  mit  Nekropsie)  nachzuweisen.  Bezüglich  des  Klein- 
hirns kennen  die  Autoren  nicht  zu  bestimmten  Schlüssen  kommen:  „man 
kQnnte  sich  vielleicht  den  Einfluß  des  Kleinhirns  derart  vorstellen,  d&O 
dasselbe  eine  durch  Pyramidenäfifektion  bedingte  Retention  eher  als  sonst 
zur  Inkontinenz  führt,  daß  seine  Läsion  eine  Steigemng  der  bestebendea 
Blasen  äffe  ktion  zur  Folge  hat". 

Die  interessante  Üitteilung  Hamburgers")  brachte  Bestätigung  der 
Ansicht  der  obgenannten  Autoren,  daß  im  Streifenhflgel  und  vielleicht  auch 
im  Sehhügel  Innervationszentren,  die  bilateral  angelegt  sind,  vorhanden 
sind.     Er  untersuchte  zebn  Fälle   von  Erweich ungsfaerden  der  genannten 
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Zentralganglieu  bei  freigebliebener  kortikaler  KapseKaserung:  iu   sechs 
FftUen  mit  doppelseitiger  Läsion  —  und  nur  bei  diesen  —  bestand  doreh- 
gftngig  dauernde  Inkontiopnz  dor  Blase  tn  automatischer  Fomi.   Daneben 
existierte  anfangs  noch  die  Fähigkeit,  ab  und  za  wülkQrlich  Urin  zu  «afl 
leeren.     Die  Kranken  sind   bettlägerig,   haben  spastische  Paraparpse  der 
Beine;  die  Bewegungen  der  oberen  Extremitüten  geschehen  frei,  doch  mit  gow 
ringer  Kraft.  Die  Sehnenrefiexe  sind  gesteigert,  Zwangslachen  und  -Wcin^| 
sind  meist,  Hemichorea  nnd  Hemiathetose  nur  ansnahmsweise  vorhanden. 

Was  nun  die  Natur  dor  Prozesse  betrifft,  die  äu  zerebraler 
Blasenstörung  führt,  so  scheint  sie  bei  Tumoren  relativ  häufig;  Körner**) 
erwähnt  ihrer  als  eines  seltenen  Vorkommnisses  bei  den  Abszessen. 
Ich  habe  einmal  bei  einer  Embolie  ähnliches  gesehen. 

Eine  SSjährigo  Frau  hutte  als  Mädchen  Gelcaksrheomatismus  fiberstandeo, 
der  oin  Vitiam  cordis  (Mitralstenose)  hinterüeB;  seither  bäafig  Oh nm achtet nflllt- 
März  1B03  apoplektiscfaer  Insult  mit  Hemiplcgia  Ginistra.  bei  welcher  der  Arzl 
bald  nach  dem  Insult  schon  Spaamea  fand.  In  den  ersten  Tagen  nach  dieMr  Attacke 
war  das  Urinieren  derart  erschwert,  daß  Patientin  oft  heiOe  Umschläge  anwenden 
mußte,  hh  es  zum  Erscheinen  des  ersten  Tropfens  kam,  worsnf  die  Miktion  normal 
von  statten  ging;  nach  einigen  Tagen  verschwanden  diese  Erscheinungen.  Die 
Lokatuntursuchuug  dor  Blase  ergab  vGllig  negativen  Befund  (roitgetoUt 
Czvhlarz- Marburg). 


3.  Die  peripheren  BlasenstÖzoingen. 

Die  wichtige  Frage,  ob  es  periphere,  respektive  gangUonäre  Blftse 
Störungen  gibt,  kann  man  heutzutage  noch  immer  nicht  mit  einem  posi-"" 
tiveu  „Ja"  beaatworteu.  Es  ist  eine  unleugbare  Tatsache,  daß  bei  dem  iUj^ 
nisch  als  Polyneuritis  bekannten  Krankheitahildn  bisweilen  kleinere  od^f 
größere  Miktionsanomalien  auftreten.  Selbstverständlich  beziehen  vir  uns 
nicht  auf  die  Fälle,  wo  sich  mit  dem  genannton  Bilde  Bewußtseinsstörung, 
Stupor  oder  schwere  Psychose  verbindet;  aber  es  ist  eine  längst  beob- 
achtete und  auch  von  mir  konstatierte  Erscheinung,  daü  manchmal  boi 
derartigen  Patienten  mit  völlig  freiem  Sensorium  Miktionsanomalien  a 
treten.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  Beobachtungen  von  v.  Leyde 
Kahler,  7.  Wagner,  auf  die  Monographien  von  Koß,  Klumpke,  D«je- 
rine,  Remak-^)  (daselbst  Literatur),  das  Lehrbuch  Oppenheim»  «tc 
es  scheint  sich  meist  um  Inkontinenzen  geringen  Grades  zu  handeil 
seltener  um  Retention;  wenn  solche  vorkommt,  so  ist  sie  oft  traosit 
rischeu  Charakters.  In  einzelnen  Fällen  hat  v.  Wagner">  AusdrOckbarki 
der  Blase  konstatiert;  der  Harndrang  ist  ziemlich  oft  gesteigert, 
herabgesetzt. 

Wenngleich  das  Vorkommen   des  Symptoms  bei  der  Kearitia  mv 
tiplex   wohl  von   niemandem   bezweifelt  werden   kann,  so  ist  damit 
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Vorkommeu  peripherer  Blaaenstörungen  nocti  lange  nicht  erwiesen.  Wir 
wissen  ja,  wie  ungemein  häufig  sich  neltroskopisch  neben  den  erkrankten 
Nerven  Veränderungen  im  Bückenmarke  nachweisen  lassen,  so  daO  man 
intra  Titara  nie  die  eigentliche  Provenienz  der  Harnanomalie  bestimmen 
kann.  Tatsücblich  wurde  in  manchen  der  Fälle,  welche  die  oben  erwähnten 
Symptom«  aufwiesen,  bei  der  histologischen  Untersuchung  Rückenmarks- 
Teränderungea  nachgewiesen;  hingegen  werden  auch  einzelne  Ileobach- 
tungen  (zwei  von  Roß,  eine  von  Francotte,  bei  Bemafc)  zitiert,  bei 
denen  nur  periphere  Läsionen  beobachtet  wurden. 

4.  Die  Neurosen. 


A.  Die   Neurastheule. 

unter  allen  Neurosen  ist  die  Neurasthenie  diejenige,  welche  an 
BlnseDsymptomeu  am  reichsten  ist:  Im  Vordergrunde  stehen  die  sen- 
siblen Störungen,  welche  isoliert  auftreten  oder  sich  mit  dem  Harndrange 
verbinden;  nicht  selten  klagen  die  mit  dieser  Krankheit  Behafteten  über 
ein  unangenehmes  Ziehen,  Brennen,  Schneiden,  Drücken,  ja  manchmal 
über  direkte  Schmerzen  in  der  Urethra  und  in  der  Blase.  Am  häufigsten 
sind  das  die  mit  Recht  so  gefflrchteten  „Tripperneuraatheniker":  es  sind 
meist  nervös  veranlagte,  seltener  nervös  ganz  intakte  junge  Männer,  die 
im  Verlaufe  eines  chronischen  Trippers  nun  anfangen,  eine  Reihe  von 
Boschwerden,  welche  die  Urogenitalsphäre  trefTen,  zu  äußern.  Neben  der 
oh  vorhandenen,  meist  psychisch  bedingten  Impotenz  f;ind  es  abnorme 
Sensafcionirn  und  Schmerzen,  welche  io  den  Vordergrund  treten;  in  vielen 
Fällen  ist  dann  der  lokale  Befund  ein  völlig  negativer,  manchmal  ist  ein 
BöSt  der  Afffktion  noch  nachzuweisen. 

Wenn  die  Residuen  etwas  grOfier  sind,  kann  es  dem  Untersucher 
schwer  fallen  zu  entscheiden,  was  auf  Rechnung  anatomischer  Verände- 
rungen, was  auf  Rechnung  der  Neurose  zu  setzen  ist.  Und  doch  ist  diese 
Entscheidung  eine  sehr  wichtige  Sache,  weil  derartige  Patienten  oft  sehr 
nach  Behnndlang  streben,  sehr  energische  Therapien  verlangen,  alle  mög- 
lichen Ärzte  aufsuchen,  bis  sie  endlich  oft  Schwindlern  in  die  Hände  fallen. 
Durch  das  fortwährende  Sondieren  werden  begreiflicherweise  immer  neue 
Roizznstäude  geschaffen,  die  wieder  zu  neuen  hypochondrischen  Klagen 
und  neuen  Schmerzen  Anlaß  geben.  Selbstverständlich  sind  es  nicht  immer 
Blennorrhoiker,  die  ähnliche  Symptome  aufweisen:  bisweilen  sind  es  gerade 
Leute,   die  nie  koitiert  haben  und  nicht  selten  der  Onanie  ergeben  sind. 

Die  arologische  Untersuchung  bei  den  Fällen  ohne  Lokalbefund 
ergibt  doch  oft  in  einer  Hinsicht  ein  gewisses  Resultat  —  ein  Resultat, 
das  Übrigens  für  alle  Formen  der  ueurasthenischeu  Blasen  Störungen  nach- 


838 


L.  Y.  Frankl'Uocbwart. 


gewiesen  werden  kann:  es  ist  das  die  ungewöholicli  große  Neigung  zum 
Sphinkterkrampf  beim  Käthe tcrismus,  die  starjje  Hyperalgesie  der  Urethra, 
namentlich  der  Pars  prostatica;  die  Sensibilit&t  der  Blase  ist  nach  meinen 
Erfahrungen  normal  —  Genouville')  behauptet,  Herabsetzung  derselben 
beobachtet  zu  haben.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit  daran  erinnert«  daß 
der  letztgenannte  Autor  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  daO  der  intra- 
vesikale  Druck  oft  sehr  gering  sei;  übrigens  war  es  schon  Janet**)  auf- 
gefallen, wie  träge  beim  Katheterisieren  dieser  Kranken  der  Urin  aus 
dem  Instrumente  ausäieljt. 

Die  Beobachtung  Genouvilles  zeigt  deutlich,  daß  das  nun  xa  be- 
sprechende Symptom  der  Pollakurie  nicht  einer  Übererrogbarkeit  des 
Detmaors  angehören  kann,  daü  derselben  nicht,  wie  viele  Autoren  wollten, 
ein  Zystospasmus  zugrunde  liegt:  wir  können  ans  dieses  Symptom  nur 
so  erklären,  daß  der  Neurastheniker  für  die  Dehnung  und  Kontrakbon 
der  Blasenwand  aberempfindtich  ist  nnd  daß  so  eine  verhältnismäßig 
klein«  Urinquantität  schon  ßbermäÜigen  Harndrang  mit  konsekutiver 
Pollakurie  hervorruft. 

Es  ist  dies  eines  der  häufigsten  Symptome  bei  der  Neurasthenie  der 
Häoner,  seltener  bei  der  der  Frauen.  Manche  der  Patienten  haben  &s 
nur  andeutungsweise,  nur  zeitweilig,  unter  dem  Einflus.se  psychischer 
Erregungen;  manche  werden  permanent  so  davon  dominiert,  daß  alle 
anderen  Beschwerden  dadurch  in  den  Hintergrund  treten.  Manche  dpr 
Patienten  bekommen  diese  Beschwerden  nur,  wenn  sie  sehr  erregt  sind, 
wenn  sie  z.  B.  vor  einer  Prüfung  sind,  wenn  sie  öffentlich  sprechen 
sollen  etc.  Merkwürdig  ist,  daß  bei  vielen,  die  vor  derartigen  Aufregungen 
stehen,   der  Drang   sehr  heftig  ist;   wenn   dann   die  Öffentliche  Tätigkeit 

—  z.  B.  die  Rede  —  beginnt,  hört  das  Bedürfnis  oft  völlig  auf.  Doch  ist 
es  nicht  immer  so:  manche  zeigen  dieses  Symptom  vorher  nur  wenig, 
um  dann  während  ihrer  Leistung  kontinuierlich  gequält  zu  werden. 

Im  Gegensatze  EU  diesen  Fällen  gibt  es  solche,  die  fast  den  ganien 
Tag  Ober  vom  Drange   malträtiert  werden:  sie  mAssen  oft  jede  Stunde 

—  ja  in  Ausnahmsföllen  jede  halbe  oder  Viertelstunde  —  urinieren.  Sie 
werden  fast  kontinuierlich  vom  Hamdrange  gefoltert;  derselbe  tritt  oft 

—  wie  bei  Neurasthenikern  Überhaupt  nicht  selten  —  sogleich  sehr  stark, 
imperatorisch,  auf,  wird  gelegentlich  sogleich  von  Schmerzen  begleitet 
Wenn  die  Patienten  ihn  nicht  befriedigen  können,  so  werden  sie  sehr 
nervös,  unruhig:  manche  bekommen  Schweißausbrüche  und  heftige  Angst- 
zustände,  die  erst  nachlassen,  wenn  die  Miktion  vorbei  ist. 

Viele  unter  ihnen  sind  wenigstens  in  der  Nacht  davon  frei;  aaderf 
werden  wieder  gerade  zu  dieser  Zeit  davon  befallen,  können  dadurch 
nicht  einschlafen  oder  werden  deshalb  immer  wieder  geweckt  Bei 
manchen  dieser  Patienten   erfolgt  der  Drang  immer  wieder  in  gleichen 
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Intervallen,  ohne  dall  ein  bestimmter  Anlaß  vorliegt:  bei  anderen  wirken 
wieder  ganz  kloine  Veranlassungen  mit:  manche  Neurastheniker  be- 
kommen sehr  heftigen  Drang,  wenn  sie  nnr  ajis  urinieren  denken, 
wenn  sie  davon  reden  hören,  wenn  sie  jemanden  heim  Miktionsakte  sehen, 
wenn  sie  das  Geräasch  eines  fallenden  Wasserstrahles  hören,  wenn  sie 
bei  einem  Pissoir  vorbeigehen  etc. 

Eine  eigentümliche  Spielart  der  Miktionsanomalien  der  Neurasthe- 
niker  ist  die  Angst  vor  dem  Harndrange.  Manchmal  ist  sie  dadurch 
entstanden,  daß  einer  der  Patienten  zu  einer  ungelegenen  Zeit,  bei  einer 
bestimmten  Tätigkeit  von  dem  unwillkümmenen  Bedürfnisse  befallen 
wurde:  von  da  an  werden  sie  dann  jedesmal,  wenn  sie  dieselbe  Tätigkeit 
unternebmen  sollen,  von  der  Furcht  gefoltert,  daß  sie  wieder  dasselbe 
MiOgeschick  erleben  kennen:  der  Gedanke  wird  zur  quälenden  Zwangs- 
vorstellung, so  daß  die  Leute  die  in  Frage  stehende  Tätigkeit  zu  ver- 
meiden suchen.  Mftssen  sie  sich  ihr  unterziehen,  so  tun  sie  es  unter 
forlwährt^nder  Äugst.  So  berichtet  Paget**^)  von  einem  Geistlichen,  der 
sich  immer  vor  der  Predigt  katheteriaiertp,  weil  ihn  einmal  ein  intensiver 
Harndrang  am  Boenden  seiner  Rede  gehindert  hatte.  Er  war  Überzeugt, 
daß  er,  wenn  er  sich  nicht  auf  diese  Weise  die  Gewißheit  von  der  kom- 
pletten Entleerung  der  Blase  verschafft  hätte,  während  der  Rede  Harn- 
drang verspüren  und  dann  an  Rptention  erkranken  würde. 

Unter  den  dysurischen  Symptomen  ist  zuerst  die  Retention  zu 
nennen.  Es  handelt  sich  meist  um  eine  ganz  eigentümliche  psychische 
Störung,  die  man  füglich  besser  als  Pseudoretention  bezeichnen  könnte, 
die  sich  dadurch  charakterisiert,  daß  die  davon  Betroffenen  unter  ge- 
wissen Verhättnisäcn  plötzlich  nicht  ortnieron  können.  Ändern  sich  diese 
Verhältnisse,  so  kCnnen  die  Leute  im  nächsten  Momente  leicht  und  in 
vollem  Strahle  völlig  entleeren. 

Ähnlich  gebt  es  auch  den  Gesunden,  wenn  sie  an  einem  Orte  zu 
nrinieren  versuchen,  wo  sie  überrascht  werden  könnten,  oder  wenn  sie 
nicht  genügend  Zeit  zn  habfln  glauben,  wie  z.  B.  vor  einer  Abfahrt  mit 
der  Eisenbahn.  Dann  kann  es  auch  einem  völlig  normalen  Individuum 
passieren,  daß  er  den  Sphinkter  mit  aller  Anstrengung  nicht  erschlaffen 
kann.  Der  pathologische  Zustand,  der  zuerst  von  Pagef***)  beschrieben 
wurde  und  den  die  Franzosen  Harnstottern  [b^gayement  urinaire) 
nennen,  äußert  sich  gewöhnlich  darin,  daß  die  Leute  nicht  in  Gegenwart 
anderer  urinieren  können,  eine  Tatsache,  deren  Kenntnis  für  dnn  Praktiker 
ziemlich  wichtig  ist.  Es  kommt  vor,  daß  man  in  der  Ordinationsstunde 
einem  Patienten  auftrügt,  Urin  zu  lassen:  er  ist  dann,  obwohl  er  viel- 
leicht an  Harndrang  leidet,  absolut  nicht  imstande,  einen  Tropfen  hervor- 
zubringen. Läßt  man  ihn  allein  im  Zimmer  oder  läßt  man  ihn  den  Ver- 
such auf  dem  Closet  macheu,  so  entleert  er  ganz  leicht  eine  genOgend 
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große  Menge,  ohne  daß  der  geringste  Kesidualharn  Kurückbleibt.  Dicee 
Art  von  Retentiou  haben  übrigens  oft  Mfiutier  mit  sehr  gcriDgftl^«r 
NeuraBtheule  —  ja  sie  kommt  gelegentlich  auch  bei  Leuten  vor,  die  sonst 
keinerlei  nervöse  Störungen  aufweisen.  Die  erwähnte  Form  macht  den 
davon  Betroffeneu  oft  Beschwerden  genug,  denn  die  Leute  können  dann 
z.  B.  nicht  in  Pissoirs  urinieren,  wenn  sie  aach  von  heftigem  Drange 
befallen  sind.  Ein  neurasthenischt^r,  an  derartigen  Zust&nden  leidender 
Kollege  erklärte  mir  den  Znstand  folgendermaßen:  Wenn  pr  ein  Pi.«solr 
betritt,  bekäme  er  die  Idee,  daß  er  den  Miktionsakt  nicht  werde  aus- 
führen können;  dann  folgt  die  Vorstellung,  daß  ihm  sein  Nachbar  eine 
Striktur  zumuten  werde:  sobald  ihm  diese  Idee  auftaucht,  ist  er  absotal 
nicht  imstande,  sein  Bedürfnis  zu  befriedigen. 

Manche  können  aber  auch  im  Closet  nicht  urinieren,  wenn  sie  Hören, 
daß  jemand  vorbeigeht  oder  sich  daneben  befindet.  Manchen  drängt  ach 
die  Idee  auf,  daß  man  das  Geräusrh  des  Harnstrahles  hören  könnte: 
sobald  dieser  Gedanke  wach  wird,  ist  es  mit  dem  urinieren  aus.  Manche 
Kranke  müssen  nach  Mitteln  suchen,  um  ihre  Aufmerksamkeit  vom 
eigentlichen  ürinakte  abzulenkeu:  viele  lesen  irgend  etwas,  manche  singen, 
pfeifen,  manche  zwingen  sich,  an  irgend  etwas  anderes  zu  denken.  leb 
kannte  einen  Patienten,  der  sich  selbst  Kecbenexempel  aufgab,  die  er 
dann  im  Kopfe  löste.  Ein  Kranker  Pagets**)  konnte  nur  urinieren»  w^nn 
er  zuerst  in  sein  Zimmer  hinaufgegangen  war,  dann  herunterkam  und 
unter  seltsamen  Verbeugungen  und  eigentümlichen  Stellungen  zum  Harn- 
lassen  sich  einstellte;  dabei  mußte  er  immer  wohlbedacht  sein,  daß  er 
seinen  Geist  nicht  zu  viel  und    nicht  zu  wenig   auf  das  Urinieren  lenke. 

Bei  Frauen  scheinen  derartige  Zustände  nor  ganz  vereinzelt  voren- 
kommen.  Pfister"")  erwähnt  eine  30jährigen  neuropathisch  belaatete 
Frau,  die  seit  Kindheit  au  einer  Miktionsstörung  leidet:  sie  kann  in 
Gegenwart  anderer  nicht  urinieren.  Bei  jeder  lebhaften  geistigen  Erre- 
gung, aber  auch  nach  aufregender  Lektüre,  Sehen  eines  ergreifenden 
Theaterstückes,  ist  ihr,  auch  wenn  sie  allein  ist,  selbst  bei  voller  Blase, 
die  Miktion  einige  Zeit  uumögltch.  SU*  muß,  um  urinieren  zu  können, 
erst  ihre  Gedanken  auf  Gleichgültiges  ablenken,  zählt  dabei  im  Stillen, 
bis  eine  gewisse  Beruhigung  eintritt,  worauf  Entleerung  möglich  wird; 
ein  9jäbnges  Töcbterchen  leidet  an  Bettnässen. 

Wenn  wir  von  dieser  eigentümlichen  psychischen  Dysurie  absehen,  so 
ist  sonst  das  Ergebnis  bezüglich  der  Blasen  Symptome  bei  der  Neara,-«th«nie 
nicht  gerade  groß.  Manche  Patienten  geben  au,  daß  das  Driuier«D  — 
auch  wenn  es  In  aller  Ruhe  geschieht  —  ihnen  etwas  schwer  falle,  d&0 
der  Strahl  schwach  sei.  Manche  urinieren  mit  Vorliebe  in  sitzender  Stellang 
bei  der  Defökation,  manche  urinieren  in  zwei  Abschnitten.  Andere  be- 
richten über  eine  deutliche  Retardation;  sie  müssen  einige  Sekunden  warten, 
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Ändere  schwerere  Inkonlinenzerscheinangen,  wie  automalische  Eot- 
leerung  oder  paralytisches  Träufelu,  gehören  nicht  zu  dem  Bilde  der 
Neurasthenie. 

B.  Die  Hysterie. 

Die  Hysterie  ist  eigentlich  nicht  so  reich  an  Blasenstörungen  wie 
die  Neurasthenie:  dafür  tragen  die  der  erstgenannten  Nearose,  wenn  sie 
anftrflten.  ein  viel  ernsteres  Gepräge.  In  manchen  Dingen  sind  die  Mik- 
tiousanomalien  beider  N^eurosen  untereinander  analog,  in  anderen  wieder 
ziemlich  differeat.  Diese  Differenzen  erklären  sich  zum  Teile  leicht  durch 
die  Ver^cliiodenheiten  des  zugrunde  liegenden  Krankheitsbildes,  zürn  Teil« 
aber  vielleicht  auch  dadurch,  daß  die  Frauen  einen  verhältnitsmäßig 
großen  Anteil  zur  Hysterie  stellen  und  daß  der  abweichende  Bau  ihres 
Urogenitaliraktes  vielleicht  eine  Disposition  zu  eigenartigen  Bildern  gibt, 
zu  anderen  als  bei  der  Neurasthenie,  die  ja  wiederum  bei  M&nnom  so 
viel  häufiger  ist.  Es  mag  noch  als  Grund  angeführt  werden,  daß  der 
Tripper  die  weibliche  Harnröhre  —  im  Gegensatze  zur  männlichen  — 
nur  wenig  tangiert,  daß  auch  die  Psyche  der  Frauen  von  der  erwähnten 
Affektion  lange  nicht  so  alteriert  wird  wie  die  der  Männer. 

So  ist  denn  z.  B.  die  Pollakurie  allerdings  keine  Seltenheit  bei 
der  Hysterie  —  ich  habe  auch  boi  hysterischen  Frauen  einigemal«  ganz 
exzessive  Grade  dieses  Symptoms  gefunden  — ,  aber  äo  häufig  wie  bei 
der  Neurasthenie  ist  es  lange  nicht.  Auch  das  Symptom  der  psychischen 
Retention,  das  der  Retardation,  dos  des  Nachträufelns  ist  selbst 
bei  der  münnlichen  Hysterie  nichts  gerade  Gewöhnliches.  Das  letzt- 
genannte Symptom  habe  ich  noch  relativ  am  häufigsten  bi*i  traumatischen 
Hysterien  —  manchmal  in  selten  starker  Entwicklung  —  gefunden; 
Schmerzen  dürften  aoch  bei  der  Hysterie  etwas  seltener  sein.  Was  aber 
andererseits  die  Hysterie  wieder  vor  der  Neurasthenie  auszeichnet,  das 
ist  die  relative  Häufigkeit  der  Retention.  Man  darf  f^ich  dieses  Symptom 
übrigens  auch  nicht  als  ein  gewöhnliches  Vorkommnis  bei  der  hob  be> 
schüftigenden  Affeklion  vorstellen. 

Trotzdem  ich  in  den  18  Jahren  meiner  klinischen  Tätigkeit  selbst- 
verständlich hunderte  von  Hysteriefällcn  zu  beobachten  Gi'legenheit  hatte, 
trotzdem  ich  mein  Augenmerk  so  vielfach  auf  die  Ncuro-Urologte  gelenkt 
habe,  habe  ich  diese  merkwürdige  Miktionsanomalie  im  ganzen  nur  vier- 
mal beobachtet.  Kin  Fall  zeigt,  wie  lange  der  Zustand  anhalten  kann. 
so  daß  man  begreift,  daß  unter  Umständen  die  Blase  durch  die  Über- 
dehnung tatsächlich  die  Kontraktilitüt  einbüßen  kann.  In  diesem,  von 
mir  und  Zuckerkandl  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  am  eine 
19jährige  Näherin,  die  anderthalb  Jahre  lang  in  einem  Spitale  weg^n 
konstanter  Ketention  kathetehsiert  worden    war;  der  lokale   sowie   der 
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SensibilitätsbefuDd  ergab  völlig  normale  Verhältnisse.  Anfangs  mußte  die 
FatieQtin  immer  katheterisiert  werden;  endlich  sagte  man  vor  ihr  (ab- 
sichtlich) laut,  daß  man  sehr  bald  zu  einer  großen  Operation  schreiten 
müsse:  noch  am  selben  Tage  war  der  Znstand  geheilt. 

Einmal  sah  ich  auch  ein  SOjähriges  Mädchen,  das  durch  Monate 
auf  alle  möglichen  Abteilungen  ging,  um  sich  katheterisiercn  zu  lassen; 
sie  behauptete,  absolut  nicht  spontan  urinieren  zu  können.  Tatsächlich 
waren  in  einem  urologischen  Ambulatorium  alle  Versuche,  sie  dazu  z» 
bringen,  gescheitert  —  nur  einmal  urinierte  sie  nach  Injektion  einer  ziem- 
lich starken  Argentura  nifricum-Lösung  einige  Tage  völlig  normal. 

Man  hat  in  derartigen  Fällen  den  Eindruck,  als  wären  onanistische 
Neigungen  oft  der  Kern  des  Wunsches  nach  instrumentcllen  Eingriffen. 
Es  folgt  daraus  die  Kegel,  daß  man  mit  dem  Katheterismus  so  lange 
zögern  solle  als  nur  möglich:  man  kann  dies  um  so  leichter,  als  merk- 
würdigerweise die  unangenehmen  Nebenerscheinungen,  die  sich  sonst  mit 
der  Retention  verbinden,  gewöhnlich  fehlen. 

Der  Harndrang  ist  meist  —  nicht  immer  —  herabgesetzt,  die 
faradische  Sensibilität  ist  in  vielen  Fällen,  jedoch  nicht  in  allen,  vermin- 
dert. Umgekehrt  ermittelten  wir  bei  einer  bysterischen  Patientin  An- 
ästhesie für  den  faradischen  Strom  bei  vollkommen  erhaltenem  Ham- 
drange.  Bei  dieser  Oelegenhnit  mag  noch  erwähnt  werden,  daß  ich  Fohlen 
des  Harndranges  bei  sonst  intakter  Blasenfunktion  bei  Hy$ti>rischen  nie- 
mals konstatiert«. 

Die  lokale  Untersuchung  bei  den  hysterischen  Betenttonen  ergibt 
außer  den  etwa  vorhandenen  Anästhesien  bisweilen  —  durchaus  nicht 
immer  —  Sphinkterkrampf.  Bei  vielen  derartigen  Patienten  besteht, 
wie  bekannt,  eine  starke  Hyperalgesie  der  Urethra  für  Sondenberührung: 
unter  umständen  löst  man  durch  den  Versuch  des  Katheterisierens  direkt 
einen  hysterischen  Anfall  aus.  Von  einem  Falle  einer  interessanten  Koui- 
bination  von  Retention  mit  Polyurie  bei  Hysterischen  berichtet  Ravaut^'-^. 

Es  ist  auch  möglich,  daß  manche  der  Retentionen,  wiu  sie  nach 
Operationen  am  Becken  oder  am  Mastdarme  oder  nach  Oberschenket- 
frakturen  auftreten,  in  das  Gebiet  der  Hysterie  zu  weisen  sind. 

So  unbestritten  die  Lehre  von  der  hysterischen  Retentiou  dasteht, 
sowenig  klargestellt  sind  die  Verhältnisse  bei  der  Inkontinenz,  soweit 
wir  die  Erwachsenen  berücksichtigen.  Man  darf,  du  es  sich  bei  dieser 
Krankheit  doch  so  oft  um  weibliche  Individuen  handelt,  bei  denen  ja 
durch  Geiütalveränderungen  so  leicht  geringere  oder  höhere  Grailo  von 
Inkontinenz  auftreten,  nicht  vergessen,  daß  sogar  auch  bei  in  nervöser 
Hinsicht  gesunden  jungfräulichen  Individuen  bisweilen  bei  starkem  Ge- 
brauche der  Bauchpresse  Harndurcbbrnch  erfolgt. 
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Für  die  Möglichkeit  einer  hysterischeu  InkontiaoM  spricht  üutiT 
anderem  der  lehrreiche  Fall  von  Brissaud  und  LerebouIlet*''*j. 

P  .  . .  Ptorre,  34  Jahre  alt,  Perlmattcrdrechsler,  stammt  toh  einem  Dema 
kranken  Vater,  war  als  Kind  schon  sehr  uervOs^  hat  aber  nie  an  Bettn&asen  { 
litten.  Seit  dem  '25.  Jahre  hat  er  häufig  Kopfdruck;  mit  31  Jahren  bog^snn  er  an^ 
Scbmurzeu  in  den  Weichen  und  an  den  Beinen  zu  leiden,  in  denen  oft  Krampf« 
auftruten.  Gleichzeitig  kam  eä  zu  Anlallen  Tun  Incontinentia  urinae:  jeden  Morgen 
fand  er  sein  Bett  dnrchuäüt;  am  Tage  fQhlte  or  niemals  Harndrang  und  uri- 
nierte alle  10 — 15  Minutcu  iu  selue  Beiukleider.  Bei  noinem  erstmaligen  Spitalv- 
aufenthaltc  wurde  die  Blase  iuunor  leer  gefunden ;  nach  zirka  dreimonatlicher  B« 
handlung  erfolgte  die  Heilung.  Im  Sommer  1898  wurde  er  von  einer  Transmission 
erfafit  und  von  einer  Hübe  von  mehreren  Metern  abwärts  geschleudert.  Darauf  et^ 
krankte  er  neuerdings  unter  lukontinenzcrscheinnngen;  aoBerdem  macht«  sich  leb- 
haftes Zittern  am  ganzen  Körper  geltend.  Ein  vierwOchentlicher  Spitalsanfenthalt 
brachte  unter  Vervendung  bypuoiischer  Suggestion  abermals  Heilung.  Bezidire 
Ende  Dezember  unter  Schmerzen  in  der  Nierengegand  und  in  den  Beinen,  Zittern 
und  Blasen  Störung.  Bei  der  Wiederaofnabme  ins  Spital  konstatierte  maa  grob- 
schlägigen rhythmischen  Tremor,  unsicheren  Gang.  In  jeder  Nacht  erfolgt  an- 
bewußter  Urinabgang;  am  Tagit  emp&ndet  er  Harndrang,  dem  er  unverzDglicli 
(alte  10 — ITi  Minuten)  folgen  maO.  Wenn  er  zurückhalten  will,  erfolgt  sehr  balJ 
Inkontinenz:  außerdem  konstatiert  man:  doppelseitige  konzontriscbe  Gerichts* 
feldsLuschräukuug,  Verlust  des  Geschmackes,  des  Geruches,  dos  Pharjrnxreflexes. 
sehr  verbreitete  SensibilitätsstOiungen;  bei  gewissen  Hautreizen  tritt  Farbeo- 
sehen  auf.  Patient  ist  loicht  zu  hypnotisieren.  Urinmenge  3000^  per  Tag;  di* 
chemische  Untersuchung  gibt  ein  negatives  Besultat.  Nach  einigen  Wochen  be- 
deutende Besserung:  Das  Zittern  wird  immer  schwächer,  die  EakontiDenz  hOrt  all- 
mählich auf.  Die  Bhiäeuuntei-sucbuDg,  welche  zur  Zeit  der  Besserung  der  Sjmptum« 
vorgenommen  wui-de,  zeigte,  daü  die  Sonde  an  der  Pars  membranacea  |>przipierl 
wurde,  dcKh  keine  Schmerzeu  provozierte.  Das  Instrument  wurdt!  in  dor  Btu« 
—  wenn  auch  schwach  —  empfunden;  für  Tompemtur reize  schien  sie  sehr  hjp- 
ästhetisch.  Bei  der  Injektion  vertrug  sie  h'^chstens  40 — AOp  FlQssigkeit:  was 
darüber  war,  wurde  sofort  henuisgeötoßen. 

Von  einer  merkwürdigen,  wahrscheinlich  hysterischen  Blasenstörang 
bei  einem  mit  Myopathie  atrophique  progressive  behafteten  Indivi- 
duum  berichtet  Gasne"")-  Farey"-)  beschreibt  eine  Hysteriea,  die  immer 
beim  Koitus  eine  ziemliche  Menge  von  Urin  verlor;  durch  Suggi^stjou 
wurde  sie  Ton  diesem  Übel  befreit;  ähnliches  erwähnt  Pfisler"),  Bins- 
wanger*°^)  gedenkt  in  seinem  Buche  über  Hysterie  einer  Patientin,  welche 
an  schweren  Viseeralgien,  Heiiiinnä.'^thesie  und  hy.^tfrosüuinaiutiuleD  Au- 
ßlteu  litt,  die  in  einer  aufallsfreieu  Zeit  nach  Empfang  eines  Briefes, 
welcher  die  Patientin  gemütlich  stark  erregte,  einen  fünf  Tage  währenden 
Zustand  heftigster  Zystalgie  bekam.  Die  Patientin  klagt«  zugleich  über 
plötzlichen,  unwillkOrlichen,  stoßweise  erfolgenden  ÜrinabgMig:  es  handel«- 
sich  dabei  um  die  Entleerung  geringer  Mengen  Urins  aus  der  nnr  wenif; 
gefüllten  Blase.  Durch  Ratheterisation  konnte  festgestellt  werden,  dali 
ein  Krampf,  respektive  Lähmung  des  Sphincter  vesic&e  nicht  bestand; 
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bei  dem  starken  Pannicalus  adiposus  war  die  Patpation  der  Blase  an- 
ausführbar. 

GeLegentlich  einer  wissenschaftlichen  Debatte  über  Gegenstände  der 
Xeuro-Drologia  berichtete  Herr  Dozent  Dr.  Karplus  über  eiue  kleine 
Inkontinenzepideinif!  auf  einem  Zitnmnr  der  Klinik  fUr  Nerven- 
kranke. 

Eine  Patientin  mit  Kompressioosmyelitis  war  inkontinent  und  ihres  be- 
jammornswftrditren  Ziistaiitles  wegen  Gegenstand  besonderer  ärztlicher  Fürsorge. 
In  d9maelb«n  Räume  waren  zw«i  junge  Mädchen,  die  an  schwerer  Hysterie  litten; 
eines  Tages  blieb  nun  eine  (iorselbeu  zu  Hotte  und  eiklärte.  sie  kAono  nicht  auf- 
stehen: sie  machte  einen  kriimmch  Kücken,  hatte  die  Beine  engeKOgen,  ließ  den 
Harn  unter  sich.  Wenige  Tage  darauf  fOhrto  die  zweite  Hysterica  dieselbe  Saobe 
uuf —  und  nun  lagen  die  beiden  durch  viele  Wochen  mit  den  obgenaniiten  Zu- 
ständen im  Bette.  So  weit  man  es  durch  Überwachung  klurstellen  konnte,  wurde 
immer  nacb  einigrm  Minuten  eine  geringe  Hainmenge  entleutt;  bei  beiden  Kranken 
kam  es  zu  Intertrigo.  Nacb  längerer  i^eit  hörten  die  Symptome  .auf,  ohne  daß  ii^end- 
wolcho  Therapie  angewendet  wurde. 

Kinen  ganz  Qberzengendcn  Fall  von  hysterischer  Inlcontinens 
habe  ich  nicht  zu.  Gesicht  bi'kommt^n,  obwohl  ich  mich  seit  Jahren  für 
diese  Frage  ungemein  iuterossiere.  In  einem  Falle  habe  ich  die  (aller- 
dings nicht  ganz  einwandfreie)  Wahrscheiiilichkeitsdiaguose  gemacht. 

Es  handelte  sich  um  eiue  29  jährige  Private  M.  A.,  die  seit  frflheator  Kind- 
heit an  Herzklopfen  ütt.  Seit  dem  1A.  Jalire  hat  sie  Stechen  an  der  linken  Brnst- 
seite,  seit  ihrem  26.  Jahre  Atembescliwerden;  das  Spntum  soll  seit  dieser  Zeit 
Öfters  blutig  sein.  Nicht  selten  treten  Kachtschweiüe  auf;  im  Jahre  18!)4  wurde 
Patientin  wogen  Caries  am  Unterkiefer  operiert.  Bei  der  Untersuchung  (15.  August 
1902)  fand  sieb  tatsächlich  ein  verlängertes  Exspiriura  aber  den  Spitzen  —  sonst 
war  der  somatische  Befund  völlig  negativ.  Die  Wirbelsäule  war  leicht  skoüotiüch, 
im  öbrigen  frei  von  pathologischen  Symptomeu.  Der  Gnind,  warum  die  Patientin 
die  Klinik  aufsuchte,  waren  ihre  eigenttlmlicben  Inkontinenzen,  die  ganz  plötzlich 
in  det-  l'orm  des  Hariiträufelns  auftraten;  den  Harndrang  schildert  sie  als  herab- 
gesetzt. Diese  Inkcintinenzerscheinungen  treten  alle  3  —  4  Wochen  auf,  und  zwar 
nur  anf  der  StraÖe.  Die  Patientin  war  von  einer  auffallenden  Nervosität  nnd 
Erregtheit  —  zeigte  den  Typus  eines  hysterischen  Charakters.  Der  gynäkologiscb- 
nrologische  Befund  (Herr  Dozent  Dr.  Ualban)  ergab  normale  Verhältnisse.  Am 
Körper  bestand  dilTiis»  Druckeuipßndticbkeit;  der  Schlingreflex  fehlte  vAltig,  die 
Sehnenreflexe  waren  mäflig  gesteigert;  an  den  Händen  war  Zittern  bemerkbar: 
im  flbrigcn  war  der  Norvenbefund  völlig  negativ. 

Da  sich  bfi  pinjahriger  Bflnhachtun;,'  das  hysterischR  Wesen  der 
Patientin  immer  mehr  offenbarte,  da  sich  gar  kein  Zeichen  einer  anatomi- 
schen Erkrankung  oder  einer  Wirbetläsion  zeigte,  mußten  wir  die  Diagnose 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  hysterische  Inkontinenz  stellen. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  bemerkt,  dail  beim  hysterischen  Anfalle 
fnr  gewöhnlich  Inkontinenzen  nicht  vorkommen;  es  wird  ja  dieses 
negative  Merkmal  häufig  znr  Differentialdiagoose  gegenüber  der  Epilepsie 
benatzt.    Doch  ist  dieses  Unterscheid  an  gsmerkmal  nicht  als  absolat  bin- 
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dend  zu  betrachten,  da  voa  einzelnen  gewiegten  Kennern  des  Gebietes 
[Janet**),  Guyon'),  Gilles  de  la  Tourette"*)]  Ausnahmen  genannt 
werden. 

C.  Die  Knnresis  iioeturna  infantium. 

Der  Aasdrack  Enurese  wird  verschieden  gebraacht:  Manche  Aotoren 
bezeichnen  jede  Inkontinenz  —  besonders  die  in  voUem  Strahle  —  als 
Enarese:  manche  gebrauchen  das  Wort  nur,  wenn  die  Ursache  des  Ham- 
verlustes  in  nervösen  Störungen  zu  suchen  ist.  Wieder  andere  bezeichnen 
mit  „Ennrese"  schlechtweg  die  lukontinenzneurose  des  Kindesalters:  um 
terminologische  Mißverständnisse  zu  vermeiden,  ist  es  daher  besser,  wenn 
man  die  Inkontinenzen  des  Sindesalters  in  toto  als  Enuresis  infan- 
tium bezeichnet  —  im  Bewußtsein,  daß  man  es  nur  mit  einem  Symptome 
zu  tun  hat,  das  ganz  verschiedene  Bedeutung  besitzt.  Kinder  kOnnen  an 
ürinviTlusten  infolge  vud  spinalen  oder  zerebralen  Erkrankungen  leiden, 
können  Harndurchbruch  im  epileptischen  Anfalle  aufweisen;  sie  haben  bei 
manchen  Lokalleidcn  der  Blase  und  des  Darmes  derartige  Erscheinungen 

—  endlich  gibt  es  jedoch  eine  große  Reihe  derartiger  Patienten,  die  nicht 
spinal  oder  zerebral  erkrankt  sind,  kein  Lokalleiden  haben,  nicht  epilep- 
tisch, nicht  potyarisch  und  doch  enuretisch  sind.  Mau  gebraucht  far  diese 
Fälle  wohl  gclf^euUich  den  nichtssagenden  Namen  „esseutielle  Enurese" 

—  ein  Name,  der  um  so  schlechter  gewählt  ist,  als  wir  in  vielen  FäUeu 
als  die  Basis  der  Krankheit  neuropathtsche  Konstitution  und  hereditäre 
Belastung  erkennen.  Für  die  letztgenannte  Form  der  Affektion  wäre 
vielleicht  der  Ausdruck  Neuroais  Enuresis  infantium,  xor:'  i^ox^» 
zu  benützen. 

Ein  anderes  Einteilungsprinzip  beniht  auf  der  Zeit,  in  welche 
die  Enurese  ^llt:  man  kann  darnach  eine  nocturne  und  diurne  unte 
scheiden;  bezüglich  der  Art  des  Harnabganges  wäre  solche  mit  Ha 
dnrchbruch  von  der  mit  Träufeln  zu  trennen. 

Wenn  uns  ein  Kind  gebracht  wird,  dessen  (angebliches)  Hanpt- 
symptom  die  Enuresis  ist.  ist  es  unsere  erste  Aufgabe  zu  untentncheo,^ 
ob  nicht  Polyurie  vorliegt,  ob  es  sich  nicht  um  Nephritis,  Diafa 
melitus  oder  Diabetes  insipidas  handelt.  So  kam  einmal  ein  11  jäh- 
riger Knabe  zu  uns  ins  Spital,  der  darüber  klagte,  daß  er  in  jeder  Nacht 
Urin  ins  Bett  lasse.  Bei  näherem  Examen  stellte  sich  heraus,  daß  da 
Kind  kolossale  Mengen  von  Wasser  trinke;  als  Grund  dafQr  berichtete 
der  Knabe,  daß  in  der  Abteilung  des  Waisenhauses,  in  dem  er  unter- 
gebracht war,  ein  Aufseher  sei,  der  es  als  unbedingte  Forderung  der 
Hygiene  darstellte,  daß  die  ihm  untergebenen  Kinder  permanent  Wasser 
trinken.  So  nahm  der  Knabe  diese  Gewohnheit  an:  dadurch  kam  es  zar 
Polyurie.  Der  Urinbefund  war  negativ.   Man  schränkte  dem  Knaben  die 
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FlQäsigkeitszufahr  ein,  und  in  wenigen  Tagen  schwand  die  Polyatio  za- 
gleich  mit  der  Euurese. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  man  es  nicht  mit  einer  spinalen 
Krankheit  zu  tun  habe.  Die  Antwort  fällt  nur  selten  positiv  aus,  da  ja 
spinale  Krankbrnten  mit  Blasenstßruiigen  im  Kindesalter  sehr  selten  sind. 
Am  ehesten  könnte  noch  die  —  allerdings  ungemein  seltene  —  kindliche 
Tabes  (oder  Paralyse)  zu  Verwechslungen  Anlaß  geben.  In  einem  Falle 
Kaufmanns"*)  war  dieses  Symptom  das  erste,  das  der  Umgebung  auffiel; 
unter  30  Fällen  infantiler  und  juveniler  Tabes,  die  Marburg'"*)  zu- 
sammenstellte, fanden  sich  Itimal  Biasenstörungeu  vermerkt  —  7  davon 
betrafen  das  Initials tadium.  Außer  der  Tabes  käme  am  ehesten  noch 
die  Wirbelkaries  in  Betracht. 

Unter  den  Gehirnkraukheiten  wäre  die  Idiotie  und  der  Kretinismus 
zu  erwähneu:  Kinder,  die  mit  diesen  Affektionea  behaftet  sind,  erlernen 
es  oft  niemals,  sich  rein  zu  halten.  Auf  die  Inkontinenz  bei  Hirn- 
tumoren der  Kinder  haben  wir  bereits  oben  hingewiesen;  über  die 
epileptische  Inkontinenz  soll  im  nächsten  Abschnitte  ausführlich  ge- 
sprochen werden. 

Die  Autoren,  welche  sich  mit  der  uns  vorliegenden  Krankheit  beschäf- 
tigen, zählen  eine  Reihe  von  Ursachen  auf,  welche  zu  der  „nicht  essen- 
tiellen" Enurese  führen  können.  Manche  —  wie  z.  B.  die  Lokalleiden  der 
Blase  und  des  Penis  —  mögen  tatsächlich  die  Inkontinenz  provozieren, 
manche  andere  sind  gewiß  nur  agents  provot-ateurs,  die  das  Sjniptom  bei 
Disponierten  auslOseu,  bei  audereu  handelt  es  sich  sicher  oft  nur  um  ein 
zufSmiges  Nebeneinander.  Die  oft  angeführte  Beweisführung  für  den  Zu- 
sammenhang, daß  man  nämlich  durch  Beseitigung  der  angeblichen  Ursa^e 
die  Enurese  geheilt  hatte,  ist  durchaus  nicht  iuimer  als  stichhältig  zu 
betrachten,  da  die  Enurese  ein  an  und  für  sich  sehr  labiles  Symptom  ist, 
so  daß  der  Zufall  da  leicht  eine  Rolle  spielen  kann.  Überhaupt  sind 
die  damit  behafteten  Kinder  psychischen  Einflüssen  leicht  zugänglich: 
der  Eindruck  einer  etwaigen  Operation,  eventuell  das  daran  geknüpfte 
Versprechen  der  Heilung  kann  gewiß  oft  —  wenigstens  für  Iftngere  Zeit 
—  Aufhören  des  Bettnässens  bedingen. 

Als  lokale  Ursachen  werden  Phimosen,  Hypospadien,  Verklebungen 
der  Eichel  genannt,  ferner  Nieron-,  Blasen-  und  Haruröhreusteine,  papil- 
läre Exkreszenzen  an  den  Genitalien,  Schleimhautfalten,  Vulvovaginitis, 
Ekzeme,  Urtikaria  in  der  Gegend  des  Genitale,  Läuse;  ferner  kämen 
nach  manchen  Autoren  Fissuren  und  Polypen  im  Mastdärme,  Hernien 
und  Hydrokclen  in  Betracht,  Einzelne  Fachmänner  wollen  in  dyspeptischen 
Zuständen,  andere  in  adenoiden  Vegetationen  und  Tonsillenhypertrophie 
eine  Ursache  des  ans  beschäftigenden  Zustandes  gefunden  haben.  Wenn 
man  aber  die  eigenen   Fälle   durchmustert,  so  findet  man  gewöhnlich 
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sehr  wenige  Anhaltspunkte  dieser  Art.  Das  Gros  ist  frei  tod  Obenea- 
gpnden  Lokalursachon  sowie  von  Zeichen  einer  auatomischeu  spinalen 
oder  zerebralen  Erkrankung.  Was  hingegen  anffSUt,  ist,  daß  man  f* 
oft  mii  schwächlichen,  nicht  selten  mit  rbachltischcn  Kindern  zu  tun 
hat:  sehr  häufig  erfährt  man,  daß  die  Kinder  aus  nervösen  Familien 
stammen,  sehr  erregbar,  sehr  ängstlich,  weinerlich  sind«  daß  sie  in  der 
Nacht  aufschreien,  daß  sie  an  epileptischen  Anfällen  leiden. 

Hereditäre  Belastung  ist  häufig  nachxuweisen:  Neurasthenie,  Hy- 
sterie, Hypochondrie,  Psychosen,  Epilepsie,  Strabismus,  Schwachsinn  — 
das  sind  die  Komponenten,  aus  denen  sich  nach  G.  Guinon"')  das  Here- 
diiätsbild  zusammensetzt.  Nicht  selten  bOrt  man,  daß  die  Aszendenten 
in  der  Jugend  auch  an  Knurese  litten  [Guinon,  Janet**),  Cullerre'")]. 
Ganz  merkwürdig  ist  der  Fall  Monros""*),  der  eine  Familie  beschreibt, 
in  welcher  der  Vater  bis  ins  Mannesalter  hinein  an  Eriurese  gelitten  hatte; 
von  sieben  Kindern  leben  sechs,  und  zwar  fünf  Madehen  und  ein  Knabe» 
welche  alle  diurnen  und  nokturnen  Inkontinenzen  unterworfen  sind. 

ort  sind  die  Kinder  in  der  Intelligenz  zarQckgeblieben,  oft  sind  sie 
wieder  aulfallend  begabt  —  kurzum  man  trifft  das  Bild,  wie  wir  «s  bei 
neuropathischen  Kindern  zu  sehen  gewohnt  sind*). 

Wenngleich  der  ProKeutsatz  neuropathischer  Kinder  hei  der  Knureais 
ziemlich  hoch  ist,  so  findet  man  doch  auch  unter  ihnen  eine  ziomliche 
Zahl,  welche  die  geschilderten  Eigentümlichkeiten  nicht  anfweisea:  «s 
handelt  sich  nicht  selten  um  kräftige,  durchaus  nicht  hereditär  belastete 
Individuen,  die  keinerlei  nervöse  Symptome  zeigen.  Man  vergee&e  auch 
beim  Studium  des  Falles  nicht  daran,  daß  bei  manchen  Kindern  durch 
das  Bettnässen  Nervosität  provoziert  wird:  teilg  furchten  die  Patienten  di« 
Strafen,  teils  werden  sie  durch  das  Bewußtsein  ihres  Leidens  selbst  tief  be- 
schämt. Nach  meiner  und  vieler  Autoren  .A.nsicht  spielt  die  Onanie  sehr 
bäußg  eine  nicht  geringe  Rolle;  mau  soll  immer  beim  Exiimen  auch  daniaf 
Bedacht  nehmen,  ob  nicht  diese  fible  Gewohnheit  vorliegt,  eventaell  möge 
man  die  Umgebung  informieren,  daß  sie  darüber  Beobachtungen  anstellen 
solle.  Besonders  häußg  scheint  bei  der  diuruen  Ennrese  die  genannte  Noie 
ihren  Einßuß  zu  üben.  Für  die  ganze  Lehre  ist  noch  von  großem  InU^r- 
esse,  daß  wiederholt  Schulepidemien  dieser  Erkrankung  beobachtet  wurden 
[Thieraich"«)]. 

Was  das  Auftreten  der  Krankheit  hetriiTt,  so  muß  zuerst  der 
allerdings  sehr  seltenen  Fälle  gedacht  werden,  welche  dadurch  cbank- 
teristert  sind,  daß  die  Individuen  niemals  kontinent  sind  und  auch  nie 
kontinent  werden.   Das  sind  zum  Glück  nur  ganz  vereiuzeltt-  Vorkoram- 
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nis8«;  ich  habe  nur  einmal  einen  derartigen  Fall  gesehen:  es  handelte 
sich  um  die  16jährige  Tochter  eines  Arztes,  bei  der  seit  frühester  Kind- 
heit unfreiirilUger  Harnabgang  bestand,  die  zu  keiner  Zeit  des  Lebens 
kontinent  war;  es  waren  an  ihr  keinerlei  Zeichen  von  allgemeiner  Nervo- 
sität oder  irgend  einem  Nervonlpiden  auf  anatomischer  Basis  zu  ent- 
decken —  auch  der  gynäkologisch -urologische  Befund  war  negativ 
(Dr.  0.  Zuckyrkandl). 

T.  DitteP^)  hat  schon  daraufhingewiesen,  daß  man  hei  manchen  mit 
diesem  Leiden  behafteten  Knaben  mangelhafte  Entwicklung  der  Prostata 
und  dadurch  unsicheren  Blasen  Verschluß  finden  kann. 

Bot  derartigen  Füllen  hat  man  tatsächlich  den  Eindruck  einer  Aplasie; 
vielleicht  handelt  es  sieh  hie  nud  da  um  eine  mangothafle  Anlage  oder 
Völliges  Fehlen  des  Kerngebietes,  um  infantilen  spinalen  Kernschwund 
(Oppenheim).  Diese  —  eben  besprochenen  —  Ausnahmsfalle  sind  daher 
nicht  eigentlich  als  zur  Neurose  Enurese  gehörig  zu  betrachten;  bei  den 
mit  der  Neurose  Behafteten  hören  wir  im  Gegenteile,  daü  die  Kinder  gerado 
in  dem  Älter  wie  andere  oder  höchstens  etwas  spater  kontinent  geworden 
sind,   daß  aber  später  das  Bettnässen  plötzlich  begann.     Die  Neurose 

i  tritt  relativ  selten  im  .H.  und  4.  Lebensjahre  auf,  viel  öfter  zwischen  dem 

fb.  und  10.,  seltener  zwischen  dem  10.  und  U.Lebensjahre;  eine  Dauer 
ober  das  U.  bis  20.  Jahr  wird  ab  und  zu  beobachtet,  so  daß  man  dann 
wohl  von  Spätenurespi  sprechen  kann.  In  den  meisten  Statistiken  wird 
ein  mäßiges  Prävalieren  der  Knaben  angegeben.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  handelt  es  sich  um  rein  nokturne  Anßlle,  die  gewöhnlich  einige 
Stunden  nach  dem  Einschlafen  oder  gegen  Frfth  auftreten:  manchmal  er- 
wachen die  Kinder  sofort,  manchmal  schlafen  sie  ruhig  weiter.  So  weit 
man  derartige  Dinge  beurteilen  kann,  handelt  eg  sich  um   [ilötzlichen 

[  Harndnrchbruch  mit  Erguß  von  ziemlich  bedeutenden  FlQssigkeitsmengen. 

'  Es  gibt  Fälle,  wo  die  Kinder  nur  ganz  vereinzelte  derartige  Anfälle  haben 
(etwa  einen  bis  drei  im  Jahre)  und  wieder  andere,  bei  welchen  durch 
Monate  in  jeder  Nacht  der  Durchbruch  erfolgt. 

Bei  vielen   der  Patienten  beschränkt  sieh  die  Sache  auf  die  eben 

r  geschilderten  Nachtanfälle;  bei  manchen  treten  auch  am  Tage  gewisse 
Blasensymptome  auf.    Fälle,   wo  nur  am  Tage  Miktionsanomalien  statt- 

^  haben,  scheinen  zu  den  grolien  Ausnahmen  zu  gehören. 
Ziemlich  häufig  konstatiert  man  bei  unseren  Patienten  Steigerung 
des  Harndranges  und  demgemäß  PoUakurie;  Herabsetzung  des  Harn- 
dranges wird  nicht  beobachtet.  Viel  wichtiger  ist  aber,  daß  auch  diume 
Inkontinenzen  vorkommen;  bisweilen  haben  sie  den  Charakter  des  Harn- 
durchbruches: die  Kinder  werden  plötzlich  vom  imperatorisehen  Harn- 
I  dränge  befallen  —  im  nächsten  Momente  entleert  sich  der  Urin  in  kräf- 
tigern  Strahle.  Nicht  ganz  selten  kommt  es  neben  dieser  Form,  oft  aber 
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auch  ohne  diese  zum  Marniräufeln:  bisweilen  bestellt  dieses  nur  ifl 
gebuD  einxelaer  Tropfeu  uacb  dem  Miktionsakte,  anaJog  dem  Nachträar«! 
der  NearHstheniker;  od  kommt  es  aber  in  Pausen  zum  Abtropfen  etwu 
gröüeror  QuaatiUten  —  ein  Symptom,  das  ich  namentlich  bei  Oiianisteo 
nicht  geltt^n  fand.  ^ 

Von  Komplikationen  der  Vesikalinkontinenz  sei  noch  der  selten^ 
Bektalinkoutiiienz  gedacht,  die  bei  Tag  uud  Nacht  aul'trutou  kaun;  aUerdiags 
handelt  es  sich  da  meist  um  schwer  degenerierte  Individuen.   Freud"') 
fand  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  von  Enurese  eigentQmUche  Spasmen  dar 
Ädduktoren.    Der  urologische  Defand  ist   meist  negativ:  system&titMfl 
üntersnchuDgen  liegen  bei  Kiudern  aus  begreiflichen  Gründen  wenig  vaP 
Ujperalgesie  bei  Kinfübren  der  Instrumente  fällt  oft  auf,  doch  ist  sie  b« 
dem    eigentümlichen   Krankenmateriale    schwer    zu   beurteilen;    Biaseo- 
aDäätbe.sie  gcbOrt  nicbt  zu  dem  Bilde  der  Euurese.     FiUIe,   wo  dem  Ka- 
theter  aufl'aUend  geringer  "Widerstand  geboten  wird,  werden  öfters  erwähnt: 
auch  Kapsammer^**)  konstatierte  ähnliches  bei  der  Unterauchuug  mit 
der  Bougie  ä  beule:  in  anderen  Fällen  wies  er  erhöhten  Widerstand  an 
den  Sphinktcr(>n  nach.  _ 

Gnyon  fand  nicht  selten  faradiscbe  Untererregbarkeit  des  Spbinkt«^ 
interessant  ist  die  Angabe  Genouvilles'),  daß  der  Detrusor  —  wenigstens 
bei  erwachsenen  Psychopathen  —  nur  geringe  Reaktion  auf  FOUung  xeigt; 
Kesidualharu  ist  für  gewAhnlich  nicbt  nachweisbar.  Es  scheint  aber  eine 
ungewöhnliche  Form  der  Enurese  zu  geben,  wo  gerade  die  Retention  die 
Ursache  der  Inkontinenz  zu  sein  scheint:  Civial«''^")  ist  wohl  der  erste 
gewesen,  welcher  bei  einigen  mit  der  beschriebenen  Krankheit  behaf- 
teten Kindern  die  Blase  sehr  groß  und  im  Zustande  der  permanenten 
Distension  fand. 

Röchet  und  Jonrdanet"*),  welche  diese  Form  neuerdings  be- 
sprachen, halten  sie  auch  für  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis:  sie  faudea 
in  ihren  FfiUen  nebst  der  überfüllten  Blase  starke  Kontraktur  an 
Urethra.  Das  ganze  Bild  erinnert  an  die  hysterische  Retentiou  und  tftf 
sächlich  konnten  die  obgenannten  Autoren  bei  den  drei  Knabsni  weicht? 
sie  mit  dieser  Blasen  Störung  behaftet  sahen,  schwere  Stigmata  der  g^ 
nannten  Neurose  nachweisen. 

Wahrend  wir  also  diese  letztgeuauuteu  Fälle  sowie  auch  eiseo 
hierhergehOrigen  Fall  von  Kutner"^)  zwanglos  durch  einen  vehtablen 
Sphinkterspasmus  erklären  kOnncn,  während  wir  einige  Fälle  in  das 
Gebiet  der  Aplasien  verweisen,  bleibt  aber  noch  das  Gros  der  Fälle 
im  Kausalzusammenhänge  unerledigt.  Mir  scheint  die  Erklärung  am 
plausibelsten,  die  ich  auch  mit  Znckerkandl  akzeptierte,  die  vor 
uns  schon  Guyon  mit  großem  Nachdrucke  vertreten  hatte,  daß  es  sith 
zumeist  um  einen  zu  geringen  Sphinktertonus  handeln  dürfte.    Siebt 
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man  ja  doch  oft  bei  ncuropathischen  Individuen  diesen  Tonusmangel  in 
der  ganzeu  Haltung,  in  der  Schwäche  der  Bewegungen,  in  der  Schlaff- 
heit der  Gesichtszüge,  in  der  Nachgiebigkeit  der  Kektalsphinktereu.  Bei 
gesunden  Sindern  ist  der  Verschluß  so  kräftig,  dall  er  dem  Andringen 
dee  Detrnsors  lange  widersteht;  wenn  die  Kontraktionen  sehr  hefUg 
werden,  so  wachen  die  ELeineii  rechtzeitig  auf,  so  daß  sie  die  Miktion 
aasführen  kOnocD.  Wenn  aber  der  Tonus  nicht  sehr  stark  ist,  so  genügen 
schon  geringe  Reize,  um  den  Sphinkter  zu  erschlaffen  —  Reize,  die  nicht 
imstande  sind,  den  oft  besonders  tiefen  Schlaf  der  nerTöson  Patienten  zu 
unterbrechen;  bei  manchen  dieser  Kinder  kommt  es  manchmal  trotz 
rechtzeitigeu  Erwachens  zur  Inkontinenz,  da  diese  kleinen  Keuropatheu 
oft  auffallend  träge  und  entschlußschwach  sind. 

Janet  hat  iu  neuerer  Zeit  viel  Nachdruck  auf  die  psychische  Kompouente 
bei  Entstehung  dieser  INeurose  gelegt,  indem  er  meint,  daü  die  kleinen  Patienten. 
denen  einmal  dieses  Malheur  passiert  ist,  nun  von  Scham  und  von  der  Furcht  vor 
Strafe  gepeinigt,  ihr  ganzes  Denken  auf  ilas  Urinieren  lenken:  am  Tage  drückt 
sich  das  in  Pollakurie  aus,  in  der  Nacht  geht  der  ewig  perennierende  Gedanke  in 
die  Träume  über.  Die  Patienten  träumen  von  der  Miktion,  und  infolgedessen  kommt 
es  za  der  Ennrese. 

Nach  Pfister")  handelt  es  sich  bei  diesen  Träumen  meist  um  ein  post  hoc 
im  gegenteiligen  Sinne:  der  aus  anderen  Ursachen  erfolgende  Cnnahgang  oder  das 
nachher  sich  einstellende  Gefühl  des  Naäseins  lösen  den  entsprechenden  Beiztrauin 
(daü  man  urinieren  wolle)  aus,  genau  wie  ein  un»er  Ohr  treffender  Glockenscball 
uns  eine  lange  Aufmhrgeschiebte  trfinmen  läßt,  an  deren  Schluß  wir,  im  Traume 
selbst  die  Sturmglocken  l&atend,  erwachen  oder  gerade  so  wie  eine  unbequeme 
Lage  im  Schlafe,  der  Druck  eines  Nachthemdknopf  es  am  Halse  scheinbar  lange,  in 
Wirklichkeit  bekanntlich  aber  kaum  Sekunden  w&brende  Traumerlebnisse  auslöst, 
im  Verlaufe  derer  wir  Überfahren,  von  einem  Feinde  am  Halse  gow&rgt  werden. 

Die  Tatsache,  daß  diobcs  unglückliche  Ereignis  meist  mitten  in  der  Nacht  ein- 
tritt, hat  einzelne  französische  Autoren  [J.L.  Petit,  Valleix.Voi  l  lern  ier^'")]  ver- 
anlaJBt,  sich  den  Verlauf  so  vorzustellen,  daü  während  des  Schlafes  der  Harndrang 
nicht  perzipiert  wird,  daß  sich  die  Blase  Überfüllt  und  dall  es  dadurch  reflektorisch 
zur  Entleerung  kommt:  Dann  mOtlteii  aber  fast  alle  Kinder  enuretiscb  sein,  dann 
w&re  auch  die  diurne  Knurese  nicht  erklärbar. 

Es  sei  noch  schließlich  darauf  hingewiesen,  daß  nächtliche,  eventuell 
auch  diurne  Enurese  nicht  selten  bei  Bekruten  und  Unfallspatieaten 
vorkommt  und  daß  dann  oft  die  Frage  aufgeworfen  wird,  ob  nicht  Simu- 
lation vorliegt;  doch  ist  ein  direkter  Nachweis  einer  solchen  kaum  möglich. 
Selbstverständlich  muß  eine  sehr  genaue  neurologisch-arologische  Unter- 
snchung  statthaben.  Wenn  aber  absolut  kein  Lokalleiden  vorliegt,  wenn 
keine  Zeichen  einer  anatomischen  Nervenerkrankung  auffindbar  sind,  dann 
erhält  der  obgenannte  Verdacht  eine  kräftige  Stütze,  da  man  es  ja  doch 
aiit  Individuen  jenseits  des  18.  Lebensjahres  zu  tun  hat  —  mit  Leuten, 
die  über  das  Alter  der  Enurese  hinaus  sind.  Strenge  Spitalbeobachtuug 
bringt  dann  oft  —  nicht  immer  —  Klarheit  in  die  Sache. 
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D.  Die  Epilepsie. 

Es  ist  ja  klar,  daß  Gpileptiker,  die  doch  zu  den  „Degenerierten" 
gehören,  die  neben  ihrer  Grundkrankheit  so  oft  an  Keurantheoie  oder 
Hysterip  leiden,  alle  jene  Blasenerscheinuiigen  darbieten  könneu,  welche 
Symptome  der  erwähnten  Neurosen  sind.  Von  diesen  Dingen  braucht  an 
dieser  Stelle  nicht  die  Rede  zu  sein;  hingegen  muß  hier  ron  der  ItilEO>n- 
tinenz  beim  Anfalle  gesprochen  werden,  die  nicht  nur  ein  nosographi- 
sebes,  sondern  auch  ein  großes  diagnosüscbes  Interesse  hat. 

Es  ist  das  natürlich  nicht  ein  regelmäßiges  Symptom  des  Insultes: 
es  gibt  schwere  Fälle  der  erwähnten  Krankheit  mit  sehr  häufigen  Änßllen, 
bei  denen  auch  nicht  ein  einzigesmal  Harnabgang  gemeldet  wird.  Der 
Harndurchbruch  kann  bei  jeder  Form  der  Epilepsie  vorkommen:  so* 
wohl  bei  der  genuinen  als  auch  bei  der  symptomatischen,  wie  wir  sie 
bei  Zerebralkrankheiten  (z.  B.  progressive  Paralyse,  Tumoren,  Abszessen, 
Meningitis  etc.)  oder  bei  schwer  Vergifteten  (AlkohüUsmus,  Absynthisnius) 
sehen;  doch  habe  ich  den  Eindruck,  daß  die  genuinen  Formen  häufiger 
mit  Inkontinenz  einher^rnhen  als  die  übrigen.  Manche  der  Kranken  haben 
bei  jedem  Anfalle  Harnabgang,  manche  nur  ein-  oder  zweimal  im  Leben. 
Gewöhnlich  sind  es  schwere  Attacken,  die  sich  mit  der  Inkontinenz  rer- 
binden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  so  berichtet  Gowers"'!  — ,  in 
welchen  das  Symptom  angegeben  wurde  (60%),  kam  es  zugleich  mit 
einer  Zungenverletzung  vor:  unwillkürliche  Entleerung  ohne  Zungenver- 
letiung  stellte  sich  nur  in  25**/^  der  Fälle,  wo  das  Vorkommen  oder  das 
Fehlen  des  Symptoms  notiert  \vorden  war,  ein. 

Die  Inkontinenz  ist  viel  häufiger  bei  den  nokturnen  Anfällen  als 
bei  den  diurnen:  es  handelt  sich  immer  um  einen  Hamdurchbruch  in 
kräftigem  —ja  manchmal  in  äberkräftigem  Strahle,  der  gewöhnlich  in  der 
konvulsivischen  Periode  erfolgt.  Ganz  ausnahmsweise  wurden  —  z.  U.  von 
F^r6'*'),  **")  —  Fälle  beschrieben,  wo  es  zu  einer  ganz  eigentflmlichen 
Forme  fruste  der  Anfalle  kam:  die  Leute  ließen  plötzlich  am  Tage  L'rin 
unter  sich,  ohne  daß  dabei  Dcwnßtseinsverlust  oder  Krampfanfalt  auflrai: 
manchmal  wird  das  genannte  Symptom  von  passagereo  Schwindelanfallen 
begleitet.  Wenn  diese  Erscheinung  etwa  einmal  das  Vrimärstadium  des 
Morbus  saccr  darstellt,  kann  die  Diagnose  völlig  verjohlt  werden.  Viel 
häufiger  kommen  aber  derartige  diagnostische  Irrtümer  bei  Kindern  vor, 
wo  die  Verwechslung  zwischen  gewöhnlicher  Enuresis  nocturna  und  der 
symptomatischen  Enuresis  der  Epilepsia  nocturna  so  leicht  möglich  ist. 
Es  ist  überhaupt  als  Regel  aufzustellen,  daß  man  bei  jcd<^m  Kinde^  das 
wegen  nächtlicher  Inkontinenz  vorgestellt  wird,  die  Frage  aufwirft,  ob 
sich  nicht  um  Epilepsie  handle.  Das  Vorkommen  dinrner  ÄnAUn 
Morbus  sacer  ist  natürlich  durch  Befragen  der  Umgebung  leicht  dmIi- 


Die  nerrbscD  Erkr&DkuDgen  der  Harnr&hre  und  dir  Blase. 


853 


weisbar.  N&chtLiche  AnföUe,  wenn  sia  nicht  sa  häufig  sind,  werden  von 
der  Umgebung  allerdings  leicht  übersehf^n;  man  erkundige  sich  daher, 
ob  das  Kind  nicht  Öftflrs  anfst^hreit,  mit  den  Zähnen  knirscht,  ob  es  nicht 
manchmal  mit  blutigem  Schaum  vor  dem  Munde  erwacht,  ob  nicht  Spuren 
von  Zungen-  und  Lippen-Bissen  nachweisbar  sind.  Die  Untersuchung  wird 
ergeben,  ob  nicht  irgend  ein  Grundleiden,  wie  z.  B.  Hirntumor,  trauma- 
tische Veränderungen,  vorliegt,  bei  dem  erfahrnngsgemäß  konvulsivische 
Anfälle  vorkommen  können;  oft  wird  man  dann  auf  Grnnd  positiver 
Angaben  die  Sache  richtigsttillen  können.  Manchmal  sieht  man  trotz  aller 
Vorsicht  erst  nach  Jahren  an  dem  Auftreten  klassischer  Anf&Ue,  daß  man 
die  Diagnose  seinerzeit  vergriffen  hat.  Mancher  Fall,  der  anfangs  als 
Spätepilepsie  imponiert,  wird  dadurch  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Früh- 
epilepsie klargestellt,  daß  die  Leutn  berichten,  daß  sie  auffallend  lange 
hier  and  da  an  nächtlichem  Bettpissen  gelitten  haben.  Man  bewegt  sich 
deshalb  in  derartigen  sowie  in  ähnlichen  Fällen  immer  auf  nicht  ganz 
sicherem  diagnostischen  Terrain,  weil  ja  beide  Inkontinenzursacheu  (die 
epileptische  und  die  Neurose  Ülnurese)  bei  nenropathischen  Kindern  so 
ungemein  häufig  sind  und  leicht  nebeneinander  auftreten  können. 

Noch  mag  an  dieser  Stelle  erwähnt  werden^  daß  manchmal  abnorme 
Vesikal-  und  Urethralempfindungen  sowie  übermäßiger  Harndrang, 
ferner  Pollakurie  die  Aura  eines  Anfalles  sein  können  (F6r6,  eigene 
Beobachtung,  u.  a.).  Von  einem  Epileptiker,  der  über  paroxysmale  Blasen- 
teuesmeo  klagte,  berichtet  neuerdings  K6r6"^);  manche  Epileptiker  leiden 
nach  ihren  Anfällen  dnrcb  kurze  Zeit  an  schmerzhaftem  Znsammen- 
ziehen in  der  Urethra.  Eine  besonders  zu  erwähnende  Tatsache  ist  noch 
die,  daß  manche  dieser  Kranken  in  ihren  transitorischen  Vorworrenheits- 
zuständen  plötzlich  das  Membrum  hervorKiehen,  um  an  irgend  einer  un- 
passenden Stelle  ihre  Notdurft  zu  verrichten:  nachträglich  sind  sie  fftr 
diesen  Vorgang  amnestisch. 


E.  Die  übrigon  Nenrosen. 

Daß  auch  bei  anderen  Neurosen  geringere  oder  bedeutendere 
Blasenstörungen  vorkommen,  braucht  hier  nicht  besonders  hervorgehoben 
zu  werden.  Die  beim  Morbus  Basedowii  nnd  die  bei  der  Chorea 
verdanken  z.  B.  ihr  Gepräge  zumeist  der  assoziierten  Hysterie;  bei  dem 
Veitstanze  der  Kinder  ist  nicht  selten  Enorese  zu  beobachten. 

Oppenheim  hat  bei  den  an  Tic  g6u<Sral  Leidenden  das  Symptom 
des  unwillkQrlichen  Harnabganges  wiederholt  feststellen  können;  er  konnte 
nachweisen,  „daß  es  sich  dabei  am  eine  Äußerung  des  Grundleidens 
handelte,  indem  entweder  die  Vorstellung  des  Hamens  sofort  den  ent- 
sprechenden motorischen  Akt  auslöste  oder  die  entsprechende  Sensation 
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sich  sofort  in  die  Bewegung  umsetzte,  da  die  Fähigkeit,  hemmend  ein- 
znwirkftn,  beeinträchtigt  war  —  oder  schließlich  die  schon  angeführte 
Zerstreutheit  dieser  Individnen  beschuldigt  werden  mußte". 

Zu  den  Neurosen  wird  traditionell  noch  häufig  die  Tetanie  ge- 
rechnet'. Bei  dieser  AfTfiktion  wurde  bisweilen  —  namentlich  bei  den 
Formen  des  Kindesalters  —  transitorische  Hamyerhaltung,  vermutlich 
durch  Muskclkrampf  bedingt,  konstatiert  [Tobiösen""),  Trousseau'**), 
Escherich"*),  Hagenbach-Burkhardt»")]. 

IV.  Die  Therapie   der  nervösen  Blasenstönangen. 

In  den  nachfolgenden  Zeilen  kann  die  Therapie  nur  Tom  neoro- 
urologischen  Standpunkte  aus  betrachtet  werden.  Wir  können  uns  hier 
nicht  mit  der  Therapie  der  den  nervösen  Erkrankungen  gewöhnlich  zu- 
grunde liegenden  allgemeinen  Nervenleiden  beschäftigen  —  mit  der 
Therapie,  von  der  natürlich  so  oft  das  Gelingen  der  Blaseabehandlung 
abhängt:  diesbezüglich  maß  auf  die  Lehrbücher  der  Neurologie  verwiesen 
werden. 

Wir  haben  folgende  Methoden,  die  für  die  Therapie  in  Frag« 
kommen : 

l.die  instrumentell-nrologischen  Methoden  (Katbeterismus,  Sos- 
dierungen etc.); 

2.  die  Elektrotherapie; 

3.  die  Hydrotherapie; 

4.  die  Mechanotherapie; 

5.  die  medikamentöse  Therapie; 

6.  chirurgische  Eingriffe. 


1.  Die  Instnunentoll-nroloeisehen  Methoden. 

Die  wichtigste  davon  ist  selbstverständlich  der  Eatheterismns; 
seine  natürliche  Indikation  hat  er  boi  dor  totalen  Retentiou,  bei  welcher 
er  ein-  bis  zweimitl  im  Tage  ausgeführt  werden  muß,  ein«  Sache,  aber 
welche  wir  ja  nicht  weiter  zu  sprechen  haben.  Wichtiger  ist  di©  Frage; 
ob  und  wie  oft  man  bei  unvollkommener  Harnentleerang  katheteri- 
sieren  soll,  wie  oft  man  bei  Inkontinenten  entleeren  soll.  Die  Beant- 
wortung dieser  Frage  hängt  von  dem  üntersnchungsergebnisse  bezüglich 
des  Residualharnes  ab  —  eine  Untersuchung,  die  von  Zeit  zu  Zeit  immer 
wiederholt  werden  muß.  So  lange  sich  noch  eine  irgendwio  beträch tbcb*- 
Menge  vorfindet,  muß  zeitweilig  evakuiert  werden,  da  die  zurückbleibenden 
Mengen  so  leicht  die  Veranlassung  für  eine  Zystitis  geben  können.  Bei 
geringen  Mengen  soll  doch  einmal  in  der  Woche  katheterisiert  werden  — 
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bei  g^rößeren  Mengen  zwei-  bis  dreimal.  Ich  vonrende  mit  Vorliebe  zum 
Kathelerismus  der  Nervfmkr.aiikoii  die  halbsleifen  Seidenkatheter,   beson- 

I  ders  die  mit  Mercierscher  KrQmmuDg;  sie  genügen,  wenn  man  hinlftng- 
lieh  Geduld  anwendet,  gewöhnlich  auch,  um  den  Sphinkterspasmus  zn 
überwinden:  nur  in  seiteneu  Fällen  muß  mau  zum  Metallkatheter  greifen. 
So  notwendig  auch  der  Katheterismus  ist,  so  muß  doch  damit  in  ge- 
wisser Hinsicht  Maß  gehalten  werden  —  besonders  bei  Tabikern  soll  man 
immer  darauf  sehen,  daß  sie  sieh  nicht  zu  viel  katheterisieren;  man  soll 
sie  anhalten«  nach  Möglichkeit  selbst  zu  urinieren.  Dadurch,  daß  diese 
Patienten  Mangel  an  Harndrang  haben,  vergessen  sie  ganz  ans  urinieren, 
verlassen  sich  auf  die  instmmentello  Entleerung  und  verlieren  den  Rest 
ihrer  Fähigkeit,  die  Blase  aktiv  zu  entleeren.  Durch  richtige  Anleitung 
gewinnen  sie  manchmal  dieses  Vermf^gen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
zurück.  Wir  erwähuteu  bereits,  daß  bisweilen  die  Expression  der  Blase 
an   Stelle   des   Katheterismns   gesetzt   wird;   wir   berichteten   auch,    daD 

■  manche  Kranke  mit  hypertonischer  Blase  die  Entleerung  durch  Hantreize 
herbeiführen. 

Für  manche  Affektionen  werden  SondenbehandUngen  durch- 
geführt. Im  großen  ganzen  bin  ich  kein  starker  Anhänger  dieser  Methode 
bei  Nervösen  und  baue  nicht  viel  auf  die  Erfolge;  doch  will  ich  nicht 
zweifeln,  daß  man  in  manchen  Fällen  von  Sphinkterkrampf,  von  Pollakurie 
sowie  von  EnuresiR  nocturna  infantium  ganz  gute  Resultate  erreichen 
kann.  Als  Sonden  empfehlen  sich  btü  Mätineru  konisch  geformte  mit 
Beniqui^krQmmuDg,  bei  Frauen  kurze,  am  Ende  abgerundete  Stifte 
(Dittels  Stifte).  Die  Sonden  bleiben  einige  Sekunden  biä  einige  Minuten 
liegen;  die  Einführung  wird  gewöhnlich  durch  fünf  bis  sechs  Wochen  je 
zwei-  bis  dreimal  per  Woche  ausgeführt. 
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ä.  Die  Hydrotherapie  (Thermal  theraplo) 

wird  nicht  nur  zur  allgemeinen  Behandlung  der  mit  BlasenstCrungen  ver- 
bundenen Nervenleiden  verwendet  —  wir  haben  noch  eine  Reihe  von  sehr 
wichtigen  Lokalmethoden  dieser  Richtung  zu  erwähnen. 

Der  Gebrauch  von  kalten  und  warmen  Umschlägen  bei  Schmerzen 
und  übermäßigem  Barndrang  ist  ja  uralt.  Bei  Harnverhaltung  wirken 
heiße  Umschläge  oft  glänzend,  die  Thermophore  oder  Leiterapparate  mit 
heißem  Wasser  sind  sehr  zweckmüßige  Behelfe.  Warme  Sitz-  oder  Voll- 
bäder werden  in  schwereren  Fällen  unerläßlich  sein;  auch  gegen  Schmerzen 
imd  Harndrangsteigerung  sind  sie  bei  manchen  Menschen  oft  von  großem 
Einflüsse,  während  andere  wieder  Einpackungen,  Douchen,  die  direkt 
g^en  die  ßlasengegend  oder  gegen  das  Perineum  gerichtet  werden,  und 
kühlen  Bädern   den  Vorzug  geben.    Ähnliche  Prozeduren  werden  auch 
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bei  Paresen  und  Inkoutinenznn  angewendet,  können  auch  bei  Verlust  defll 
Harndraugos  versucht  werden. 

Gegen  lokale  Schmerzen»  gegen  Hamdranganomalien,  gegen  Spbiakter- 
krämpfe  leistet  der  Psycbrophor  von  Winternitz  oft  glänzende  Dienste. 


Fig.  107.   Pxychroiibor  (oaoh  Wiaterniti). 

Es  ist  dies  ein  katheterförmiges  Instrnmeni,  das  an  seinem  Blasenende . 
keine  Öffnung  bat,  am  anderen  Ende  sind  gabelßroiig  zwei  metallene 
Ansatzstücke  angebracht,  an  welche  KautscbukBchlSuche  montiert  werden. 
Einer  derselben  ist  mit  einem  Irrigator  verbunden,  der  1  m  über  dem 
Patienten  steht,  der  andere  mündet  in  ein  ÄuslaafgefUß.  Man  l&Ot  uan 
durch  5 — 10  Blinuten  Wasser  in  der  Temperatur  von  16 — lg**  B.  (selten 
11,  10°  R.)  zirkulieren;  die  Sitzungen  werden  ein-  bis  dreimal  —  selten 
öfters  —  in  der  Woche  veranstaltet.  Bei  Leuten,  die  zu  empfindlich  sind, 
um  die  Einführung  der  Sonde  zu  vertragen,  kann  man  statt  dessen  die 
Kältewirkung  vom  Bc^ktum  aus  applizieren,  indem  man  den  Arzberger- 
schen  Kühlapparat  oder  die  Winternitzsche  Kühlblase  verwendet. 

3.  Die  Elektrotherapie 

spielt,  noch  immer  in  der  Behandlung  der  nervösen  Blasen  Störungen  eine 
nicht  geringe  Rolle.    Am  häu6gsten  wird  die  lokale  FaradisatioQ  au£g&-| 
führt:   die  einfachste   und  übrigens   in    den  meisten  Füllen   binreic-hendl 
ist  die  perkutane  Applikation  über  der  Symphyse.   Man  setzt  zwei  Knopf- 


Fig.  ]ü8.    Rekttlelektrode. 

elektroden,  eventuell  zwei  Pinselköpfe   Über  der  Symphyse  auf,  hält  si4 
stabil  und  schickt  nun  einen  Strom  von  ziemlich  starker  Intensität  durch;] 
eine  andere  Anordnung  besteht  darin,  daß  man  eine  Platten elektrode  &nf  i 
Kreuzbeingegt'ud,  die  zweite  über  der  Symphyse  ansetzt.  Zur  Krzielung  noch 
kräftigerer  Wirkung  gelangt  man,  wenn  man  eine  Elektrtjde  in  die  Ulaseo-j 
gegend  gibt:  als  zweite  wird  eine  Rektalelektrode  eingeführt  (Fig.  108),! 
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Viele  Autoren  reden  besonders  den  intravesikalen  Methoden  das 
Wort:  Man  appliziert  zur  Ausftibrung  derselben  eine  Piattenelektrode  auf 
das  Kreuzbein  oder  in  die  Symphyseugegend;  als  zweite  Elektrode  ver- 
wendet man  eine  sogenanute  Katheterelektrode:  es  ist  das  ein  Instrument, 
das  aus  einem  katheterförmig  gekrümmten  Harfgummistück  bußtebt,  an 
dessen  Ende  sich  ein  kleines  konisch  geformtes  Metallstück  befindet; 
durch  den  Hartgummi  geht  ein  Metalldrabt,  an  dessen  anderem  Ende 
sich  die  Kontabtsehraube  befindet.  Dieses  Instrument  wird  bei  Männern 
bis  zum  Blasenhalse  eingeführt  und  nun  beginnt  man  mit  sehr  schwachen 
StxÖmeu,  die  man  allmählich  anschwellen  liUit;  andere  Elektrotherapeutcn, 
wie  z.  B.  Seeligmüller  und  Köster"*),  lassen  den  Strom  wiederholt 
auf-  und  abschwellen. 

Viele  Autoren  legen  den  Hauptwert  auf  die  Galvanisation. 
Man  behandelt  mittels  kleiner  Plattenelektroden,  die  in  verschiedener 
Weise  angelegt  werden:  1.  zwei  Platten  an  die  Wirbelsäule;  eine  z.  B. 
an  das  Ende  der  Brustwirbelsäule,  die   zweite   au  das  Kreuzbein,  oder 

2.  eine  Elektrode  an  das  Kreuzbein,  die  zweite  Über  die  Symphyse,  oder 

3.  eine  Elektrode  an  das  Perineum,  die  zweite  über  die  Symphyse  oder 
an  das  Kreuzbein;  die  Stromstärke  beti-ägt  3 — 4  M.  A.,  die  Dauer  der 
Einwirkung  6—8  Minuten.  In  neuerer  Zeit  fehlt  es  auch  nicht  an  Stimmen, 
welche  die  Fraaklinotherapie  empfehlen. 

Die  Elektrotherapie  wird  bei  Lähmungen,  bei  der  Inkontinenz,  bei 
den  sensiblen  Anomalien  angewendet. 

4.  Die  Meclianothprnptc  (Gymnastik) 

bat  ihre  Hauptanwendung  bei  den  Neurosen  der  Blase,  insbesonders  bei 
der  Enurese  dor  Kinder.  Csillag**^)  gibt  folgende  Methode  an,  die  auch 
von  Auerbach  mit  gutem  Erfolge  geübt  wurde: 

1.  Krummhalbliegend  —  Sphincter  vesicae.  Dröckung  fünf-  bis 
sechsmal ; 

2.  krummhalbliegend  —  Pleius  hypogastricus.  Drückuug  zwei-  bis 
dreimal,  links  and  rechts  ausgeführt; 

3.  halbliegend.     Beinteilung  fünf-  bis  sechsmal: 

4.  krummhalbliegend  —  Knieteilnng  unter  Kreuzbebung  fünf-  bis 
sechsmal; 

5.  Stützneiggegenstehend  (s.  d.'); 

6.  Stützneiggegenstehend  —  Kreuzbeinklopfung. 

ad  1.  Patient  befindet  sich  in  Steinschnittlage;  man  führt  bei  Knaben 
und  Virgines  den  rechten  Zeigefinger  in  das  Rektum,  bei  DeHorierten  in 
die  Vagina  und  sucht  unter  der  Symphyse  die  Urethra  abzutasten,  folgt 
ihrem  Verlaufe  gegen  den  Biasenbals  zu  und  führt  mit  gegen  das  Scham- 
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bein  gekrtiramtem  Pinger  fünf-  bis  sechsmal  einen  leichten  Zitterdrucl 
aus.  Diese  innere  ZitterdrOckuDg  wird  mit  einer  ftnÜeren  verbunden;  mt 
geht  nämlich  mit  den  Fingerspitzen  der  linken  Hand  hinter  der  Symphj 
in  die  Tiefe  und  tastet  mit  dem  linken  Mittelfinger^  dem  Finger,  welcher 
im  Rektum  oder  in  der  Scheide  ist,  entgegen  und  wenn  sich  die  von 
innen  und  außen  tastenden  Fingerkuppen  berühren,  dann  übt  der  innere 
Finger  gegen  den  Blasenhals  eine  leichte  Zitterdrflckung  aus. 

ad  2.  Patient  befindet  sich  in  der  Steinschnittlage;  der  Arzt  drück 
die  Handfläche,  parallel  zur  Körperachse  gestellt,   mit  den  Fingerspitzett^ 
tief  in  das  kleine  Becken  gegen  das  Os  sacrum  nnd  führt  dort  eine  leicht« 
Zitterdrückung  aus;   es  werden  auf  diese  Weise   die  zur  Blase  gehenden 
Nerven,  welche  bekanntlich  im  Plexus  hypogastricus  wurzeln,  mechanisdi^ 
erregt. 

ad  3.  Diese  Übung  wird  so  ausgeführt,  daÖ  Patient  auf  dem  ROckei 
liegt  mit  ausgestreckten,   parallel   aneinanderliegenden  Beinen;   der  Arrt^ 
faßt  beide  um  die  Knöchel  und  zieht  dieselben  auseinander,  Patient  leistet 
dabei  Widerstand;   nun   bringt  Patient  die   Beine  auseinander,   wjLhrf>nd 
jetzt  den  Widerstand  der  Arzt  leistet. 

ad  4.  Patient  ist  in  Stein  sehn  ittlage,  Ferse  an  Ferse,  Knie  an  Knie: 
der  Arzt  stellt  sich  zur  linken  Seite  des  Patienten  und  drückt  mit  der 
linken  Hand  das  rechte  Knie  nach  rechts,  mit  der  rechten  Hand  das 
linke  Knie  nach  links;  Patient  soU  Widerstand  leisten;  hierauf  nähert 
Patient  wieder  seine  Knie,  and  der  Arzt  leistet  Widerstand.  Während  die 
Knie  von  einander  entfernt  werden,  muß  Patient  das  Gesäß  von  der  Unter- 
lage so  hoch  heben,  daß  Rumpf  und  Oberschenkel  in  einer  Ebene  liegen. 

ad  5.    Patient  steht  leicht  vornQbergeneigt,  stemmt  sich   nait  den 
Händen  gegen  einen  Tisch  und  kreuzt  die  Beine.    Jetzt  fordert  der  Ar 
den  Patienten  auf,  so  zu  tun,  als  wollte  er  den  Stuhl  zurückhalteo. 

ad  6.  Patient  steht  wie  bei  der  Übung  Nr.  5.  der  Ar^t  stellt  sich 
zur  linken  Seite  des  Patienten  und  flbt  ein  mäßig  kräftiges  Tapotement 
auf  das  Kreuzbein  aus;  er  schlägt,  aus  extremer  Pronationsstellung  det 
Hand  schnell  in  Supination  übergehend,  mit  den  Nagelgliodern  der  Finj 
die  Gegend  des  Os  sacrum  zirka  zehnmal. 


5.  Die  medlkamontdse  Therapie. 

Die  medikamentösen  Therapien  fallen  zumeist  mit  denen  bei 
der  Behandlung  des  Grundleidens  zusammen.  Wir  geben  z.  B.  bei  der 
Behandlung  einer  spinalen  BlasenstOrung  eines  Lnetikers  Jod  und  Qneck- 
silber,  wir  verordnen  bei  der  Pollakuric  eines  Nenrasthenikers,  bei  der 
Inkontinenz  eines  Epileptikers  Bromnatrium.  Immerhin  seien  einige  spe- 
zielle Indikationen  noch  zusammengestellt. 


I^e  nerv5s«n  ErkranVangen  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
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Unter  den  sensiblen  Erkranknngen  kommen  die  Neuralgien  hier 
in  Betracht:  man  gibt  bei  diesen  Formen  die  bekannten  Äntinenralgica, 
wie  z.  B.  Äntipyrin,  Phenacetin,  Pyramidon  etc.:  in  schwereren  FflUen 
wird  man  das  Kokain,  Opium  und  Morphium  nicht  entbehren  kOnnen; 
besonders  ist  die  Applikation  in  Form  von  Rektalsuppositorieu  da  zu 
empfehlen;  auch  warme  Iiifuso  mit  Opiumzusatz,  1— S^/^jigo  LiSsungen 
von  Kokain,  4%igö  von  Äntipyrin  (Vigneron)  wurden  gerühmt.  Ähn- 
liche Therapien  sind  bei  überheftigem  Harndrang  und  heim  Tenesmus 
zu  empfehlen.  Bei  der  Steigerung  des  Harndranges  der  Neurastheniker 
und  der  Hysterischen  böte  man  sich  vor  den  stärkeren  Mitteln,  besonders 
vor  Opiaten:  man  erreicht,  wie  bereits  oben  erwähnt,  mit  Brompräpa- 
raten oft  recht  gute  Erfolge;  auch  Trinkkuren  mit  Miueralwässem,  wie 
die  von  Gießhflbel,  Vicby,  Fachingen  etc.,  werden  oft  mit  gutem  Erfolge 
gebraucht.  Bei  spinalen  Blasen  Störungen  spielte  —  wenigstens  früher  — 
das  Ärgentum  nitricum,  das  Ergotin,  das  Strychnin  eine  große  llolle;  das 
letztgenannte  Mittel  wurde  vielfach  auch  bei  der  Neurose  Enurese  ver- 
wendet, daneben  fand  das  Atropln  große  Freunde:  in  neuerer  Zeit  wurde 
wieder  Äntipyrin  und  Rhus  aromatica  vielfach  empfohlen.  Es  sei  auch 
noch  crw&hnt,  daß  einzelne  Urologen  der  Instillation  von  Argentuni 
nitricum  in  1 — 2°/o'gen  Lösungen  bei  gewissen  Neurosen  das  Wort  reden. 


fl.  Die  clilrnrjsrlsehe  Tlienipic. 

Hier  aollen  nur  zwei  Eingriffe  kurz  besprochen  werden,  die  in  neuerer 
Zeit  lue  Aufmerksamkeit  der  Ärzteschaft  erregt  haben  —  zwei  Eingriffe, 
die  zur  Behandlung  der  nervösen  Inkontinenz  empfohlen  wurden.  Der 
eine  ist  die  epidurale  Injektion,  wie  sie  Cathelin*"')  zuerst  versuchte, 
um  Analgesie  durch  Kokainwirkung  auf  die  Kaudawurzeln  zu  erzielen. 
Die  Technik  ist  eine  einfache:  ,,Die  Cornua  coccygca  des  Kreuzbeines 
bezeichnen  die  Linie,  in  deren  Mitte  die  Membrana  obturatoria  durch- 
stochen wird;  dringt  man  beim  Erwachsenen  mit  einer  6  cm  langen  Nadel 
in  den  Kreuzbeinkanal  vor,  so  findet  die  Injektion  auf  die  Wurzeln  der 
Canda  equina  statt,  ohne  daß  der  Duralsack  eröffnet  wird."  Allerdings 
hat  Cathelin  die  erwünschte  neue  Analgesiemngsform  nicht  damit  ge- 
funden —  doch  ist  er  unerwarteterweise  zu  einem  sehr  merkwürdigen 
Resultate  gekommen.  Bei  einer  Frau,  welche  an  unerträglichem  Uam- 
drange  litt,  wurde  eine  epidurale  Injektion  von  5  cm*  ^j^^l^igem  Kokain 
gemacht.*  Dia  Patientin  bekam  darauf  eine  komplette  Harnverhaltung, 
so  daß  sie  katheterisiert  werden  mußte.  Dadurch  kamen  Cathelin  und 
Albarran  auf  die  Idee,  die  epidnralen  Injektionen  bei  häufigem  Harn- 
drange und  bei  Knuresis  zu  versuchen,  und  tatsächlich  berichtet  in  neuerer 
Zeit  der  erstgenannte  Autor  von  sehr  gutea  Erfolgen,  besonders  bei  der 
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kiiidlicht^n  nokturnen  Inkontinenz  —  doch  konnte  or  auch  g:nto  RcAultfttd 
hei  einer  Inkontinenz  einer  paraplegi sehen  Frau  und  hei  ähnlieheu  Erficbö-~ 
uungen  bei  senilen  Individuen  aufweisen.    Nach  seiner  Angabe  reagicn^n 
die  guten  Fälle  sofort:  ein  oder  zwei  Einspritzungen  genügen;  dagegen  wird 
man  bei  einer  Inkontinenz,  welche  den  ersten  drei  oder  vier  Injektionnnj 
nicht  weicht,  wie  beharrlich  man  auch  dabei  bleibe,   nie  mehr  als  eineftl 
Halberfolg  erreichen.    Verwendet  wird  die  physiologische  Eochsalzlöffonn 
(Dosis  7-5:1000//  destillierten  Wassers);  man  richte  sich  bei  der  Ein- 
spritzung nach  der  Temperatur  des  Raumes,  in  dem  man  sich  befindet. 
Bei  jeder  Sitzung  spritze  man  ö — 20  g  langsam  ein  (5  cm'  in  30  Sekunden 
«iurchschnittlich).    Eine  stärkere  Injektion  von  30 — 40  rm'  versuche  man 
in  solchen  Fällen,  bei  denen  jede  andere  Behandlang  erfolglos  geblieben. 
Anch   scheinen  Cathelln   unter  Umständen  Hetentionen   ein  Objekt  für 
seine  Therapie  zu  bilden;   gute  Effekte  sollen  auch  bei  der  psychopathi- 
schen Polyurie  und  beim  gesteigerten  Uarndrange  der  Nervösen  zu  erzielen 
sein.    Kapsammer"')  berichtet  über  geradezu  glänzende  Erfolge,  die  er 
mit  dieser  Methode  bei  Enuresis  infantium   erzielte  [vgl.  auch  die  Mit- 
teilungen von  Preindelsberger"^)]. 

Uie  andere  Methode,   die  hier  erwähnt  werden  soll,  ist  die  Ger- 
sunysche  Vaselininjektion,  die  wiederholt  zur  Heilung  der  Inkontinenz 
des  "Weibes  verwendet  wurde  [vgl.  die  Publikation  von  Moskowicz"')]. 
Die  Technik,  wie  sie  Professor  v.  Frisch  benützte,  ist  die,  daü  er  mit 
dem  Finger  in  die  Urethra  einging  und  an  mehreren  Stellen  des  Blasen- 
halses  die  Vaselinmasse  injizierte.  Kapsam m er'**)  behandelte  eine  32  Jahre 
alte  verheiratete  Patientin,  die  seit  ihrer  Jugend  an  Harnträufeln  litt,  b«ij 
welcher  Faradisation  erfolglos  angewendet  wurde;   nach   einer  Forceps- 
antegung  bei  einem  Partus  verschlimmerte  sich  der  Zustand  derart*  dafij 
der  Urin  nun  in  allen  Körperlagen  fortwährend  abträufelte.  Der  Genatmi 
versuchte  nunmehr  eine  Faradisation  des  {Sphinkters;  nach  zehn  Sitzun^eä^ 
war  ihr  Zustand  so  weit  gebessert,  daß  sie  nur  mehr  beim  Niesen,  Husten 
und  Lachen   unwillkürlich  Harn   verlor.    Behufs   Vaselininjeküon   Iegt*J 
Kapsamrner  in  die  Urethra   einen  Dittelschen  Stift   ein  und   iujizjerl4 
in  der  Nähe  des  Blasenhatst^  unter  die  Vaginalwand  8  cm'  —  die  gaaicJ 
Masse  an  eine  Stelle.  Die  Patientin  bekam  keinerlei  Reaktion  darauf  und 
ist  seither  vollkommen  kontinent.  Ich  glaube,  daß  diese  Methode  für  dit* 
Therapie  gewisser  weiblicher  Inkontinenzformen   (namöntlich  der  ange- 
borenen Enurese)  eine  große  Zukunft  hat 


7.  Die  speziellen  Indikationen. 

Durch    obgenannte   Erörterungen    wird    der    Leser   wohl   genngflnd 
über  die  wichtigsten  Therapien   unterrichtet  sein;  es  sollen  daher  die 
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Speziellen  Indikationen  nur  mi^hr  kurz  zusaramcugefalJt  werden. 
Im  Vordergrunde  mögen  zunächst  die  so  häufigen  spinalen  Blasenstörungen 
stehen:  Die  eine  Seite  der  Therapie  ist  der  Katheteriämus,  mit  dem  wir 
die  absolute  Retention  behandeln;  wir  verhindern  damit  die  eventuelle 
Zystitis,  wir  steuern  oft  —  wenip^stens  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
—  dem  Harnträufeln.  Vor  dera  ftbermältigen  Gebrauche  des  Katheters 
haben  wir  ja  schon  oben  gewarnt.  Man  sei  überhaupt  auch  bei  spinaler 
Hetentiuu  mit  dem  Katheter  nicht  zu  rasch  bei  der  Unnd:  oft  gelangt 
man  bei  den  leichteren  Formen  durch  Umschläge  und  Bäder  zum  Ziele. 
Bei  den  Paresen  und  bei  eventueller  Inkontinenz  ist  die  Klektrotherapie 
und  Massage  von  nicht  zu  unterschätzendem  Werte:  namentlich  geben  die 
tabischen  Formen  ein  nicht  ungünstiges  Feld  tiirdie  therapeutische  Aktion. 
Bei  den  schmerzhaften  Krisen  und  den  Neuralgien  der  genannten  und  ähn- 
licher Affektionon  sind  die  Thermalproicdureo  oft  von  günstiger  Wirkung; 
in  manchen  Fällon  tut  die  Galvanisation  und  Faradisation  gute  Dienste. 
Oft  verwendet  man  die  Äntinpuralgicu  mit  Vorteil:  in  schwierigen  Fällen 
ist  allerdings  leider  ohne  Morphium  nicht  auszukommen.  Verlust  oder 
SteigHHing  des  Harndranges  ist  nicht  selten  mit  Elektrotherapie  zu  be- 
kämpfen; gegen  den  Sphinktcrkrampf  versuche  man  Fsychrophorbehand- 
lung  oder  SondierungeQ.  Nach  ähnlichen  l^rinzipien  sind  die  therapou- 
tischen  Maßnahmen  bei  etwa  vorhandenen  Blasenstörungen  bei  Poly- 
nearitis  einzurichten. 

Bei  zerebralen  BlasenstCrungeu,  die  durch  Benommenheit  des 
Sensoriums  entstehen,  ist  bezüglich  der  Blase  nur  die  eine  Obsorge  zu 
treffen,  daß  man  sich  Immer  vergewissert,  ob  nicht  Betention  besteht: 
dann  hat  natürlich  der  Katheterismus  platzzugreifen.  Bei  mäiüg  Be- 
nommenen ist  es  die  Aufgabe  der  Krankenpflege,  den  Patienten  immer 
von  Zeit  zu  Zeit  zum  Urinieren  aufzufordern. 

Bei  den  Blasensti^ningen  bei  freiem  Sensorium  ist  bezüglich  der 
Retention  und  Inkontinenz  auch  der  Katheterismus  am  Platze;  in  leichten 
Fällen  findet  man  wohl  auch  manchmal  mit  lokalen  Thermal  Prozeduren 
sein  Auslangen. 

Nicht  genug  Sorgfalt  kann  man  bei  all  den  nervt^sen  Blasen  stA  ran  gen 
auf  anatomischer  Basis  auf  die  Untersuchung  der  BosohafTenheit  des  Urins 
verwenden;  man  muÜ  diese  Untersuchung  in  kurzen  Intervallen  regel- 
mäßig wiedLMhulen:  b«i  den  geringsten  Anzeichen  der  Zystitis  hat  mau 
die  entsprechende  Behandlung  einzuleiten  —  Behandlungsmethoden,  die 
von  denen  bei  anderen  Zystitiden  nicht  abweichen. 

Bessere  Resultate  erreicht  man  natürlich  bei  den  Miktionsanoma- 
Hen  der  Neurosen.  Bei  den  neurastheniscben  Störungen  ist  es  uner- 
läßlich, die  ganze  Individualität  in  Betracht  zu  ziehen;  die  Gesamt- 
bebandlung  wirkt  oft  viel  besser  als  alle  lokalen  BinghlTe.  Oft  sieht  man 
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eine  quälende  PoUakorie  trotz  aller  Eingriffe  fortbestehen:  eine  Erholungs- 
reise von  acht  Tagen  genügt  dann  nicht  selten  znr  Heilang. 

Wo  bei  Neurastheaikern  deutliche  Tripperresto  vorliegen,  namentlich 
wo  Gonokokken  nachweisbar  sind,  mall  DatOrlich  die  Lokalbebaodlung 
vom  orologischeu  Standpunkte  aus  ernsthaft  betrieben  werden,  gleichgfütifj 
ob  dabei  neurastbonische  Symptome  mit  unierlaufen  oder  nicht.  Sowis^ 
aber  das  Unerläßlichste  getan  ist,  sistiere  man  jegliche  Einspritzung  oder 
Sondierung  —  ein  Sistieren,  das  bei  manchen  dieser  Patienten,  welc 
ewig  behandelt  werden  wollen,  auf  einen  nicht  unerheblichen  Widerstand^ 
stoßen  kann.  Hat  man  aber  endlich  einen  solchen  Kranken  fibeneugt, 
so  genügt  oft  das  Bewußtsein  der  Heilung,  um  viele  der  Miktionsaikonia 
lieu  zum  Verschwinden  zu  bringen;  oder  es  genügt  eine  kurze  near 
logische  Behandlung,  um  nun  endlich  alle  Klagen  zu  beseitigen.  Hftafi| 
hat  man  es  auch  mit  Onauisten  zu  tun,  nicht  selten  mit  Leuten  mit 
psychischer  Impotenz:  die  Beseitigung  der  sexaellen  Anomalien  wirkt 
oft  überraschend  kurativ  auf  die  Störungen  der  Miktion. 

Nichtsdestoweniger  bleiben  eine  Menge  von  Fällen,  in  denen  man 
sich  sehr  ernsthaft  mit  der  Blase  beschäftigen  muß.  Traitement  oiorali 
ist  das  nächste:  bei  Neurasthenikern  mit  Pollakurie  muß  man  dann 
dringen,  daU  sie  nicht  zu  nachgiebig  sein  sollen,  daß  sie  versuchea  soUen, 
dem  Earndrange  doch  einige  Zeit  Widerstand  zu  leisten.  Wenngleich 
diese  Art  den  Leuten  anfangs  direkte  Qualen  verursacht,  lohnt  sich  die 
Oberwindung  allmäblich. 

Von  Lokalbebaudlungen  gegen  das  genannte  Symptom  schien 
mir  immer  die  perkutane  Faradisation  am  wirksamsten:  ich  habe  dAmitj 
sehr  gute  Erfolge  gehabt,  ohne  je  zur  iutravesikalen  Einführung  tob 
Elektroden  schreiten  zu  müssea.  Franklinisation  und  Galvanisation 
kommen  daneben  in  Frage;  von  gutem  Einflüsse  sind  kühle  Sitzb&der^ 
Halbbädcr,  Fächer-  und  aufsteigende  Doucheu,  PsychrophorbehandJung«u; 
manche  empfohlen  Massagebebandlung,  andere  methodische  Behnungei 
durch  eingespritztes  Wasser,  dessen  Quantität  täglich  etwas  vermehrt 
wird.  Zweckmäßig  ist  das  Trinken  irgendwelcher  alkalischer  Brunnen; 
die  Leute  sollen  auch  das  Flüssigkeltsqnantum  möglichst  einschränken, 
den  Genuß  von  Bier  und  von  gewürzten  Speisen  vermeiden. 

Ähnliche  Behandlungsmethodeu  treten  auch  fOr  die  neuraslhenidehai&j 
Blasenschmerzen  und  für  das  Nachträufeln  in  ihre  Rechte.   Für  die  Ui 
annebmiichkeiten  des  letzteren  Symptoms  kann   man  dadurch  eine  ge- 
wisse Remedur  schaffen,  daß  man  den  Leuten  aufträgt,  den  Penis  nach^ 
vollendeter  Miktion  einigemale  kräftig  hin-  und  herzabewegen  und  so  die 
letzten  Tropfen  herauszubefördern. 

Von  der  internen  Therapie  wird  man   bei  den  besprochenen  Affek«! 
tionen  nicht  viel  Nutzen  haben:  am  ehesten  noch  von  Brommedikfttioii«! 
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die  besonders  dann  in  Frage  kommt,  weoa  man  aus  BQcksicht  auf  einen 
noch  vorhandenen  Tripper  verhindert  ist,  neurologische  Lokal therapien  zu 
versuchen.  Wenig  zu  empfehlen  sind  Sondenkuren,  noch  weniger  die 
Instillationen  reizender  Substanzen,  wie  i.  B.  Argentum  nitricum. 

Ganz  ühuliche  Prinzipien  sind  bei  der  Behandlung  hysterischer 
BlasensUlrungen  zu  beobachten.  In  Bezug  auf  die  Provenienz  oder  auf 
die  „ageuts  provocateurs"  kommt  hier  der  Harnröhren tripper  wenig  in 
Betracht,  da  es  sich  doch  meist  um  weibliche  Iiidividueo  handelt,  deren 
Psyche  durch  die  besprochene  Infektion  gewöhnlich  weniger  atteriert  wird: 
hingegen  sind  es  anderers(*itä  die  Erkrankungen  der  weibUcbeu  Genita- 
lien, die  zur  Follakurie  und  zu  leichten  Inkontinenzerscheinungen  führen 
können.  Da  heißt  es  aber  in  der  gynäkologischen  Behandlung  das  richtige 
Mail  halten,  ja  nicht,  wo  Verdacht  auf  nervöse  Miktionsanomalien  besteht, 
derartige  Therapien  länger  auszudebneu.  als  die  dringendste  Notwendig- 
keit es  erheischt.  Man  muß  bald  darnach  streben,  die  Aufmerksamkeit 
derartiger  Patienleu  vuu  der  Geuitalsphäre  abzulenken:  Die  rein  sugge- 
stiven Methoden  haben  hier  große  Vorteile:  die  Arten  der  Eingriffe  sind 
ähnliche  wie  die  bei  den  nenrasthenischen  Affektionen.  Nur  die  Reten- 
tion macht  of^  größere  Energie  des  Handelns  nötig;  da  »oll  man  mit 
starken  faradischen  Strömen  arbeiten,  mit  statischer  Elektrizität,  mit  In- 
fiUUatioueu  von  Argentum  nithcum. 

Die  für  den  praktischen  Arzt  wichtigst«  Neurose  ist  die  Enuresis 
infantium.  Man  bat  sich  zuerst  zu  orientleren,  ob  nicht  eine  der  oben 
beschriebenen  Veränderungen  (z.  B.  Phimosen,  Hypospadie,  Rektalerkran- 
kungen etc.)  vorliegt,  die  möglicherweise  zur  Inkontinenz  führt  oder 
dieses  Symptom  mit  provoziert;  mau  hat  sich  dann  natürlich  mit  der 
Behandlung  dieser  jeweiligen  Affektion  zu  befassen.  Man  bat  sich 
ferner  zu  vergewissern,  ob  nicht  ein  spinales  Leiden  vorhanden  ist,  das 
zu  einer  besonderen  Therapie  Anlaß  gibt:  man  muß  sich  fragen,  ob  nicht 
Epilepsie  vorliegt.  fOr  die  daan  eine  eigene  Behandlangämethode  einzu- 
leiten ist. 

Bezüglich  der  Prognose&tellung  sei  daran  erinnert,  wie  ungünstig 
die  Behandlungsresultato  bei  denjenigen  Kindern  sind,  die  niemals  kon- 
tinent waren  (kongenitale  Aplasie?);  bei  derartigen  Individuen  weiblioheu 
Geschlechtes  hätte  man  vielleicht  von  der  Paraffininjektion  Gersunys 
Besserung  oder  Heilung  zu  erwarten. 

Wenn  mau  nach  Ausschluß  der  besprochenen  Fälle  nun  zu  einem 
therapeutischen  Plane  schreitet,  sei  wieder  die  Betrachtung  des  Gesamt- 
individuums in  den  Vordergrund  gestellt  Wir  wissen  ja,  daß  es  sich  oft 
um  schwächliche  neuropathische,  unterernährte  Kinder  handelt,  und  es 
wird  unsere  erste  Aufgabe  sein,  durch  kräftige  Emährung,  durch  Hydro- 
und  Kiimatotherapie,   durch   Eisen-Arsenbehaudlung,   durch    vernünftige 
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erziehliche  Einflüsse  eine  solide  Basis  für  das  Wirken  der  Blasen therapi? 
zu  gewinnen;  in  manchen  Fällen  ist  die  Entfernung  der  Kleinen  aus  dß.*t 
Familie  auzustreljen.  Nie  vergesse  man  der  Bedeutung  der  Onanie 
nameutlich  far  die  EntstehuDg  der  diumen  Enurese;  nur  wenn  m  ge- 
lingt diese  unglQckliehe  Gewohnheit  zu  beseitigen,  ist  Aussicht,  des 
anderen  Übels  Herr  zu  werden.  Ein  gewisses  pädagogisches  Empänüea 
ist  überhaupt  uncrläHtich:  GewJJhnlich  sind  die  Kinder,  wenn  sie  zum 
Arzte  kommen,  schon  durch  ungKlckliche  Erziehungsversuche  sehr  ge- 
schädigt,  durch  Ausschelton,  durch  Verspottung,  durch  Strafen  —  beson- 
ders durch  solche  körperlicher  JJatur  —  sehr  ängstlich  geworden.  Strafen 
sind  nur  dann  am  Platze,  wenn  Trägheit  im  Spiele  zu  sein  scheint:  im 
übrigen  ist  es  eher  besser,  den  Kindern  zu  sagen,  daß  eine  Krankheit  Tor- 
liege,  die  man  heilen  werde;  älteren  Kindern  muß  man  daneben  doch  auch 
klarmachen,  daß  sie  mit  eigener  Energie  die  Behandlung  zu  uuterstOtxon 
haben.  Solche  mit  dlurner  PüUakurie  verbalte  man,  dem  Drange  nicht  zu 
sehr  nachzugeben,  sondern  zu  versuchen,  längere  Pausen  zwischen  den 
einzelnen  Miktionsakten  eintreten  zu  lassen.  Diese  Art  Ton  Blasen- 
gymnastik ist  von  großem  Vorteile;  sie  kann  aber  auch  sehr  nachteilig 
wirken,  wenn  man  die  Kinder  zu  sehr  damit  quält.  Wichtige  Vorschriften 
sind  noch,  daß  die  Kinder  —  namentlich  am  Abend  ~  nicht  xu  viel 
Flüssigkeit  zu  sich  nehmen  sollen;  Alkoholika  sind  überhaupt  zu  tvt- 
bieten.  Die  letzte  Mahlzeit  sei  zwei  bis  drei  Stunden  vor  dem  Zubetie- 
gehen,  sie  sei  nicht  zn  reichlich;  das  Bett  sei  nicht  zu  weich.  Man  leite 
die  Eltern  an,  die  Kinder  womöglich  einigemale  in  der  Nacht  zu  wecken 
nnd  zum  urinieren  anfzufordern.  Ich  habe  wiederholt  die  Beobachtung 
gemacht,  daß  sehr  nervöse  phantasie volle  Kinder  beim  Lesen  oder  Spielen 
ganz  des  ürinierens  vergessen  und  daß  es  dadurch  zu  Inkontinenz  kommt; 
man  maß  also  auch  bei  diarner  Knurese  bisweilen  mit  Erinnerungen  bei 
der  Hand  sein. 

Was  nun  die  eigentlichen  therapeutischen  Maßregeln  bethJlt,  90 
wurden  in  alter  und  neuerer  Zeit  eine  ganze  Reihe  von  inneren  Mitteln 
empfohlen.  Eine  Zeitlang  spielte  das  namentlich  von  Trousseau  emp- 
fohlene Belladonnaextrakt  eine  große  Rolle:  Man  gibt  bei  größeren 
Kindern  1  cg  des  Belladonnaextraktes,  bei  kleineren  die  Hälfte  dii*ser 
Menge  nnd  steigt  allmählich  zu  größeren  Dosen.  Die  Behandlung  soll 
durch  Monate  fortgesetzt  werden.  Auch  Atropinam  sulfuricum  wurde 
mehrfach  vorsucht.  So  empfahl  Watson  folgende  Lösung;  Atropinum 
sulfur.  0*05  -f  Aqu.  dest.  25.  D.  S.:  zweimal  täglich,  um  4  Uhr  und  7  Chr 
abends  so  viel  Tropfen,  als  das  Kind  Jahre  zöhlt.  In  neuerer  Zeit  wird 
die  Tinctura  rhois  aromatic.  (nachmittags  und  abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen je  15  Tropfen)  sowie  das  Kitraotum  fluidum  rhois  aroraaticae  viel- 
fach gelobt:  je  nach  dem  Alter  zweimal  täglich  5,  10 — 15  Tropfen.    Vob 
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anderen  empfohlenen  Mitteln  seien  noch  erwähnt:  ChloralhyJrat,  Hyo- 
scyaminura  hydrobromicum,  das  Bromnatriiim,  das  Strychnin,  das  Anti- 
pyrin,  das  Natrium  bicarbonicurn,  der  Gebrauch  7on  Karlsbader  Wasser. 

Jeder  der  empfehlenden  Autoren  berichtet  von  glänzenden  Erfolgen 
seiner  medikamentösen  Therapie:  das  legt  unwUIkürlich  den  Gedanken 
nahe,  daß  hier  suggestive  Einflösse  im  Spiele  sind,  und  man  begreift, 
daß  manche  Autoren,  die  sich  mit  Suggestionstherapie  beschäftigen,  anch 
von  zahlreichen  (50— 90^/„)  Heilungen  sprechen  [vgl.  diflsbezüglich  die 
Mitteilungen  von  Lißberault,  Derillon,  Ringler,  Bernheim,  Guiuon, 
CulU>re"'*),  daselbst  Literatur]. 

Zahlreich  sind  auch  die  angegebenen  mechanischen  Verfahren. 
Viel  gebraucht  ist  die  Beckenhoehlagerung,  wie  sie  Mendelsohn'),  van 
Tinhoven"")  u.  a.  empfahlen.  Man  erhöht  das  Fußende  des  Bettes  nm 
zirka  45  Grade  und  verklwnert  je  nach  ForUchreiten  der  Besserung  all- 
niilhlich  den  Winkel.  Dadurch  sammelt  sich  der  Urin  mehr  in  der  Gegend 
des  Blasenscheitels,  dadurch  soll  der  Sphinkter  weniger  gereizt  werden 
und  weniger  zur  Erschlaffung  tendieren.  Recht  gute  Erfolge  scheint  die 
Massage,  deren  Technik  oben  geschildert  wurde,  aufzuweisen;  hingegen 
möchte  ich  die  Anwendung  der  Kompressionsmethoden  und  der  Ver- 
schluüverfahren  als  quälend  und  fiberflüssig  direkt  widerraten.  Man  hat 
eigene  Kompressionen  konstruiert,  man  hat  das  Präputium  ligiert,  man 
hat  die  CrethralmünduDg  mit  Kollodium  verklebt  etc. 

Von  selten  der  Urologen  sind  vielfach  Sondierangs-  und  Deh- 
nnngsverfahren  in  den  Vordergrund  gestellt  worden.  So  wird  die  Ein- 
führung mögliehst  dicker  Metallkatheter  propagiert,  andere  benützen 
weiche  Bougies;  andere  [z.  B.  Mendelsohn')]  ffihren  den  Katheterismus 
aus.  Oberländer^^')  empfiehlt  Dehnung  des  hinteren  Abschnittes  der 
Harnröhro  mit  einem  Instrumente,  dessen  zwei  Branchen  durch  ein 
Triebrad  innerhalb  der  Harnröhre  auseinandergetrieben  werden;  dabei  muß 
Kokaini.sierung  oder  Chloroforraierung  verwendet  werden.  Die  Dilatation 
geschieht  allmählich  innerhalb  zwei  bis  drei  Minuten  und  wird  noch  zwei 
bis  drei  Minuten  erhalten.  Auch  die  Bepinselung  mit  Silberlösungen 
findet  ihre  Vertreter. 

Ich  muß  sagen,  daß  ich  kein  .\nhfinger  dieser  oft  schmerzhaften 
Verfahren  bin  —  nmsoweniger,  als  man  zumeist  mit  viel  einfacheren 
Mitteln  zn  sehr  guten  Resultaten  gelangt. 

Ich  benütze  hauptsächlich  elektrotherapeutische  Ringrifff,  die 
vielleicht  auch  nur  suggestiv  wirken,  die  sich  aber  durch  ihre  Einfachheit 
und  leichte  Ausführbarkeit  auszeichnen.  Ich  verwende  mit  Vorliebe  die 
perkutane  Faradisation  und  habe  kanm  je  Grund  gehabt,  zur  intravesi- 
kalcn  zu  schreiten.  Über  die  Methodik  s.  S.  856.  Andere  Autoren  plai- 
dieren  wieder  für  die  galvanische  und  Franklinsche  Therapie. 

ItenJbneh  dar  Dnlaft«.  II.  Bd.  66 
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Sehr  zweckmälM^  Bind  aacb  bydriatiscbc  Bebunülungen;  toLgende 
Prozeduren  baben  sich  besonders  bewährt:  Halbbftder  2f5 :  24"  K,  bis 
zu  22  :  20°,  flüchtige  Abreibungen  20  bis  zu  Iti''  B.  mit  konsekutivem 
Halbbad,  küble  Sitzbäder  vor  dem  Schlafengehen,  laue  bis  kalte  Fftcher- 
douchen  gegen  das  Kreuz,  aufsteigende  gegen  das  Perineum.  Für  hart- 
näckige Fälle  käme  noch  die  epidnrale  Injektion  in  Frage;  in  aller- 
nenester  Zeit  haben  B&binski  und  ßoisseau"')  die  Lumbalpunktion 
empfohlen. 
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